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INTRODUCCIÓN 
La caries dental es una de las enfermedades bucales más prevalentes; según 
datos de la OMS
1
 el 60% al 90 % de los escolares de todo el mundo la padecen, por lo cual 
su distribución universal y su importancia económico social hace que represente un real 
problema de salud pública. 
Para la comprensión del patrón de ataque de la caries, se necesitan datos sobre 
la distribución de la enfermedad en la población, los estudios epidemiológicos aportan los 
dispositivos básicos de cuantificación que permiten no sólo conocer la prevalencia de caries 
de determinadas poblaciones, sino también las necesidades de tratamiento que requieren. 
La OMS ha realizado estudios sobre la prevalencia de la caries a nivel mundial, 
estableciendo que Centroamérica posee un grado alto de severidad
2
  (4.5 a 6.5). Estos 
resultado representan información epidemiológica con datos de hasta 1993, que al ser 
comparados con los de 1969, se llega a la conclusión que existe un descenso vertiginoso de 
la caries en los países desarrollados y una tendencia al aumento en los países en desarrollo. 
En Nicaragua no existen indicadores epidemiológicos sobre caries dental a 
nivel nacional, lo cual representa una limitante para desarrollar estrategias que aborden 
adecuadamente los problemas de salud bucal. 
El Hospital Humberto Alvarado Vásquez se encuentra ubicado en la parte Sur-
Este del departamento de Masaya, con un área de influencia de 247.000 habitantes, 
distribuidos en nueve municipios que conforman el Silais, del cual el hospital forma parte 
integral. En el departamento de odontología se brinda servicio odontológico gratuito y el 
procedimiento que se lleva a cabo con más regularidad son extracciones dentales, por lo 
cual la población que usualmente acude a consulta es de un estrato social bajo. 
Como ciudadanas del departamento de Masaya y como futuras miembros del 
gremio odontológico, nació el deseo de investigar la afección de caries que existe en las 
esferas sociales donde la salud bucal tiene limitantes, para tal efecto se seleccionaron los 
niños de 5 a 8 años que acudieron a la consulta odontológica del Hospital Humberto 
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Alvarado Vásquez, se consideró este centro de atención primaria, por ser uno de los lugares 
más frecuentados en busca de tratamiento odontológico. 
En esta investigación se pretendió establecer la incidencia de caries que posee 
la población en estudio, pero su propósito va mucho más allá de eso, la parte medular de lo 
que se expresa en esta monografía es el avance de las lesiones cariosas, en esmalte y 
dentina, según criterios establecidos por el sistema ICDAS. 
Los indicadores de caries propuestos por la OMS y los más utilizados son el 
CPOD y ceod, por su sencillez, objetividad y rapidez de registro; sin embargo estos índices 
proponen una visión limitada de la experiencia de la caries, ya que el único criterio que se 
plasma es si existe o no, ignorando deliberadamente que la caries es una enfermedad 
evolutiva que requiere de diversos tratamiento acorde a su progreso. 
Con el uso del sistema ICDAS en esta investigación se pretendió brindarle al 
lector una visión panorámica del problema de la caries, donde se consideren las medidas 
preventivas, restaurativas y de extracción, de acuerdo al nivel de avance de la lesión, que 
están dados por los códigos del sistema. 
El COPD/ceod requieren un tiempo de trabajo menor que el ICDAS durante el 
registro, pero la vinculación directa entre problema-tratamiento que realiza el ICDAS es 
increíblemente más valiosa, porque le permite al odontólogo registrar un análisis y no una 
decisión unidimensional y dicotómica, como el caso del CPOD/ceod. 
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I. OBJETIVOS 
1.1. Objetivo General 
 
1.1.1. Determinar la severidad de la caries en niños de 5 a 8 años en el Hospital 
Humberto Alvarado Vásquez en el periodo de Octubre-Noviembre del 2014 
 
 
1.2. Objetivos Específicos 
 
1.2.1. Clasificar a la población de estudio según edad y sexo. 
1.2.2. Evaluar clínicamente la presencia de caries en la población de estudio, a 
través del CPOD y ceod. 
1.2.3. Identificar la prevalencia de caries, según los datos obtenidos en el CPOD y 
ceod. 
1.2.4. Establecer el estado de avance de la caries en los niños del estudio, haciendo 
uso del ICDAS. 
1.2.5. Determinar las necesidades de tratamiento operatorio según el sistema 
ICDAS. 
1.2.6. Determinar la frecuencia de molares deciduos perdidos prematuramente. 
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II. MARCO TEÓRICO 
2.1. Órganos dentales 
 
2.1.1. Embriología dentaria3 
El proceso de desarrollo dental que conduce a la formación de los elementos 
dentarios en el seno de los huesos maxilares recibe la denominación de odontogénesis. En 
el curso del desarrollo de los órganos dentarios humanos aparecen sucesivamente dos clases 
de dientes: los dientes primarios y los permanentes. Ambos se originan de la misma manera 
y presentan una estructura histológica similar. 
Los dientes se desarrollan a partir de brotes epiteliales que, normalmente, 
empiezan a formarse en la porción anterior de los maxilares y luego avanzan en dirección 
posterior. En la formación de los dientes participan dos capas germinativas: el epitelio 
ectodérmico, que origina el esmalte, y el ectomesénquima que forma los tejidos restantes 
(complejo dentinopulpar, cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar). 
En el proceso de odontogénesis se distinguirán dos grandes fases: 
 La morfogénesis o morfodiferenciación que consiste en el desarrollo y la formación de 
los patrones coronarios y radicular, como resultado de la división, el desplazamiento y 
la organización en distintas capas a de las poblaciones celulares, epiteliales y 
mesenquimatosas, implicadas en el proceso 
 La histogénesis o citodiferenciación que conlleva la formación de los distintos tipos de 
tejidos dentarios: el esmalte, dentina y pulpa en los patrones previamente formados. 
 
2.1.1.1. Morfogénesis del órgano dentario 
El ciclo vital de los órganos dentarios comprende una serie de cambios 
químicos, morfológicos y funcionales que comienzan en la sexta semana de la vida 
intrauterina y que continúan a lo largo de toda la vida del diente. La primera manifestación 
consiste en la diferenciación de la lámina dental o listón dentario, a partir del ectodermo 
que tapiza la cavidad bucal primitiva. 
                                                          
3
 Gomez de ferraris. “Histologia, embriología e ingeniería tisular bucodental”. Tercera edición. Editorial 
Médica panamericana. Pag 113-134 
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Inducidas por el ectomesénquima subyacente, las células basales de este 
epitelio bucal proliferan a todo lo largo del borde libre de los futuros maxilares, dando lugar 
a dos nuevas estructuras: 
 Lámina vestibular: sus células proliferan dentro del ectomesénquima, aumentan 
rápidamente su volumen, degeneran y forman una hendidura que constituye el surco 
vestibular entre el carrillo y la zona dentaria. 
 Lámina dentaria: En la octava semana de vida intrauterina se forman en lugares 
específicos 10 crecimientos epiteliales dentro del ectomesénquima de cada maxilar, 
correspondientes a los 20 dientes deciduos. De esta lámina, también se originan los 32 
gérmenes de la dentición permanente alrededor del quinto mes de gestación. 
Los gérmenes dentarios siguen en su evolución una serie de etapas que, de 
acuerdo a su morfología, se denominan:  
Estadio de brote o yema dentaria:  
El período de iniciación y proliferación es breve y casi a la vez aparecen diez 
yemas o brotes en cada maxilar. Surgen como resultado de la división mitótica de algunas 
células de la capa basal del epitelio en las que asienta el crecimiento potencial del diente. 
Los brotes serán los futuros órganos del esmalte que darán lugar al esmalte. 
Imagen 14. 
 
Estadio de casquete:  
La proliferación desigual del brote (alrededor de la novena semana) a expensas 
de sus caras laterales o bordes, determina una concavidad en su cara profunda por lo que 
adquiere el aspecto de un verdadero casquete. Su concavidad central encierra una pequeña 
porción del ectomesénquima que lo rodea, es la futura papila dentaria, que dará origen al 
complejo dentinopulpar. 
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Histológicamente podemos distinguir las siguientes estructuras en el órgano del 
esmalte u órgano dental: 
 Epitelio dental externo 
 Epitelio dental interno 
 Retículo estrellado 
El mesénquima que hay en el interior de la concavidad, por influencia del 
epitelio proliferativo se condensa por división celular y aparición activa de capilares, dando 
lugar a la papila dentaria, futura formadora del complejo dentinopulpar. 
La papila se encuentra separada del epitelio interno del órgano del esmalte por 
una membrana basal, que representa la localización de la futura conexión amelodentinaria 
El tejido mesenquimático que se encuentra inmediatamente por fuera del 
casquete, rodeándolo casi en su totalidad, salvo en el pedículo (que une el órgano del 
esmalte con la lámina dental) también se condensa volviéndose fibrilar y forma el saco 
dentario primitivo o folículo dental. El órgano del esmalte, la papila y el saco constituyen 





Estadio de campana: 
Ocurre sobre la catorce o dieciocho semana de vida intrauterina. Se acentúa la 
invaginación del epitelio dental interno adquiriendo el aspecto típico de una campana. 
En este estadio es posible observar modificaciones estructurales e histoquímicas 
en el órgano del esmalte, papila y saco dentario.  
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El órgano del esmalte está constituido por: 
 Epitelio dental externo: Al final de esta etapa el epitelio presenta pliegues debido a 
invaginaciones que aseguran la nutrición del órgano del esmalte. 
 Retículo estrellado: Las células que constituyen esta estructura aumentan de espesor 
debido al incremento del líquido intercelular, reduciéndose a nivel de cúspides o bordes 
incisales. En dichas zonas, donde comenzarán a depositarse las primeras laminillas de 
dentina, se interrumpe la fuente de nutrientes del órgano del esmalte proveniente de la 
papila. Para satisfacer la demanda de nutrientes el retículo estrellado se adelgaza 
permitiendo un mayor flujo de elementos  nutricionales. 
 Estrato intermedio: son células planas que se encuentran entre el epitelio interno y el 
retículo estrellado. Al finalizar esta etapa de campana, cuando comienza la aposición de 
los tejidos duros dentarios, el estrato se vincula estrechamente con los vasos sanguíneos 
provenientes del saco dentario, asegurando la vitalidad de los ameloblastos y el control 
del paso de calcio, del medio extracelular al esmalte en formación. 
 Epitelio dental interno: Después de la diferenciación de los odontoblastos de la papila 
dentaria, las células del epitelio dental interno se diferenciarán en ameloblastos. 
En este período de campa se determina la morfología de la corona por acción o 
señales específicas de la papila dental sobre el epitelio interno del órgano dental. Ello 
conduce a que esta capa celular se pliegue, dando lugar a la forma, número y distribución 
de las cúspides, según el tipo de elemento dentario a que dará origen. 
Al avanzar en el estado de campana, el epitelio dental interno ejerce influencia 
inductora sobre la papila dentaria. Las células superficiales ectomesenquimáticas 
indiferenciadas se diferencian en odontoblastos que comienzan a sintetizar dentina a nivel 
cuspídeo. El proceso continua progresivamente hasta llegar al asa cervical. 
En la etapa de campana avanzada y antes de que los odontoblastos empiecen a 
sintetizar y secretar la matriz dentaria, los ameloblastos adquieren todas las características 
de una célula secretora de proteínas, permaneciendo inactivos, sin sintetizar las proteínas 
del esmalte, hasta que los odontoblastos segregan la primera capa de dentina. 
En la Papila dentaria se da la diferenciación de los odontoblastos, los cuales 
desarrollan en su extremo libre  una prolongación citoplasmática única que queda 
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localizada en plena matriz dentinaria. Cuando se forma dentina, la porción central de la 







Estadio terminal o de folículo dentario: 
Esta etapa comienza cuando se  identifica, en la zona de las futuras cúspides o 
borde incisal, la presencia del depósito de la matriz del esmalte sobre las capas de la 
dentina en desarrollo. 
El crecimiento aposicional del esmalte y dentina se realiza por el depósito de 
capas sucesivas de una matriz extracelular en forma regular y rítmica. Se alternan períodos 
de actividad y reposo a intervalos definidos. 
La elaboración de la matriz orgánica, a cargo de los odontoblastos para la 
dentina y de los ameloblastos para el esmalte, es inmediatamente seguida por las fases 
iniciales de su mineralización. 
El mecanismo de formación de la corona se realiza de la siguiente manera: 
primero se depositan unas laminillas de dentina y luego se forma una de esmalte. 
El proceso se inicia en las cúspides o borde incisal y paulatinamente se extiende 
hacia el bucle cervical. En diente multicuspídeos, se inicia en cada cúspide de forma 
independiente y luego se unen entre sí. Esto da como resultado la presencia de surcos en la 
superficie oclusal de los molares y premolares, determinando su morfología característica, 
que permite diferenciarlos anatómicamente entre sí. 
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Una vez formado el patrón coronario y comenzado el proceso de histogénesis 
dental mediante los mecanismos de dentinogénesis y amelogénesis, comienza el desarrollo 
y la formación del patrón radicular. 
La mineralización de los dientes primarios se inicia entre el quinto y el sexto 
mes de vida intrauterina. Cuando la corona se ha formado el órgano del esmalte se atrofia y 
constituye el epitelio dentario reducido, que sigue unido a la superficie del esmalte como 
una membrana delgada. Cuando el diente hace erupción algunas células del epitelio 
reducido de las paredes laterales de la corona se unen a la mucosa bucal y forman la 









2.1.2. Tejidos dentales8 
 
2.1.2.1. Pulpa dentaria 
Forma parte del complejo dentino-pulpar. La pulpa que se aloja en la cámara 
pulpar es la forma madura de la paila y tiene la particularidad de ser el único tejido blando 
del diente. 




 Gomez de ferraris. “Histologia, embriología e ingeniería tisular bucodental”. Tercera edición. Editorial 
Médica panamericana. Pag 232-331 
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La cámara pulpar es una cavidad central excavada en la plena dentina, que 
desde el punto de vista morfológico, reproduce la forma del elemento dentario, por lo que 
cambia según la anatomía de los dientes. 
La cámara pulpar en los premolares y molares multirradiculares se divide, al 
igual que su contenido pulpar, en porción coronaria y porción radicular. En la zona 
coronaria, la cámara posee un piso y un techo, donde encontramos los cuernos pulpares, 
que son prolongaciones camerales que se dirigen hacia las cúspides. 
Del piso de la cámara salen dos o tres conductos que penetran en las raíces y 
terminan en uno o varios orificios en el vértice distal de la raíz. Dicho conductos se 
extienden, por tanto, desde la región cervical hasta el foramen apical o ápice radicular. Se 
denomina pulpa radicular a la porción tisular alojada en estos conductos. En el foramen 
apical, la pulpa radicular se conecta directamente con el tejido periaapical del ligamento 
periodontal. 
En los elementos unirradiculares la pulpa coronaria se continúa sin límites 
topográficos con la pulpa radicular, pues carece de piso, pero sí posee cuernos en número 
de uno o tres según se trate de caninos o incisivos. 
Desde el punto de vista estructural, los cuerpos de los odontoblastos se 
localizan en la interfase existente entre la pulpa y la dentina y su prolongación principal o 
proceso odontoblástico se ubica en el interior de los túbulos dentinarios, recorriendo una 
gran parte del espesor dentinario. 
Componentes estructurales 
Desde el punto de vista estructural, la pulpa dental es un tejido conectivo de la 
variedad laxa, ricamente vascularizada e inervada. En su periferia (unión pulpa-predentina) 
se ubican los odontoblastos. 
La pulpa está formada por 75% de agua y un 25% de materia orgánica. Esta 
última está constituida por células y matriz extracelular (MEC) representada por fibras y 
sustancia fundamental. 
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Por la disposición de sus componentes estructurales, podemos observar en la 
pulpa cuatro regiones diferentes, desde el punto de vista histológico. Las zonas 
identificadas desde la predentina hacia la pulpa son: 
 Zona odontoblástica: Constituida por los odontoblastos dispuestos en empalizada, bajo 
los cuales se encuentran las células denominadas  subodontoblásticas de Höhl, que 
proceden de la última división mitótica que da origen a los odontoblastos. 
 Zona subodontoblástica u oligocelular de Weil: Aquí se identifica el plexo  nervioso de 
Raschkow, el plexo capilar subodontoblástica y los fibroblastos subodontoblásticos. 
 Zona rica en células: Se destacan las células madre de la pulpa y los fibroblastos que 
originan las fibras de Korff. 
 Zona central de la pulpa o tejido pulpar propiamente dicho: Formado por el tejido 
conectivo laxo, distintos tipos celulares, escasas fibras inmersas en la matriz 
extracelular amorfa y abundantes vasos y nervios. 
Actividades funcionales de la pulpa 
La pulpa posee las siguientes funciones: 
 Inductora: Se pone en manifiesto durante la amelogénesis, ya que es necesario el 
depósito de dentina para que produzca la síntesis y el depósito de esmalte. 
 Formativa: La pulpa tiene como función esencial formar dentina. La capacidad 
dentinogénica se mantiene mientras dura su vitalidad. La elaboración de la dentina está 
a cargo de los odontoblastos y, según el momento en que ésta se produce, surgen los 
distintos tipos de dentina: primaria, secundaria o adventicia y terciaria o reparativa. 
 Nutritiva: La pulpa nutre la dentina a través de las prolongaciones odontoblásticas y de 
los metabolitos que, desde el sistema vascular pulpar se difunden a través del licor 
dentinario. 
 Sensitiva: La pulpa, mediante los nervios sensitivos, responde ante los diferentes 
estímulos o agresiones, con dolor dentinario o pulpar. En la sensibilidad de la pulpa y la 
dentina no interesa la naturaleza del agente estimulante, ya que la respuesta es siempre 
de tipo dolorosa. El dolor dentinal es agudo y de corta duración, mientras que el dolor 
pulpar es sordo y pulsátil, persistiendo durante cierto tiempo. 
 Defensiva o reparadora: El tejido pulpar forma dentina ante las agresiones. Las dos 
líneas de defensa son: 1) formación de dentina peritubular, con estrechamiento de los 
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conductos, para impedir la penetración de microorganismos hacia la pulpa. Esta 
esclerosis dentinaria representa la primera defensa pulpar frente al avance de una caries 
y 2) formación de dentina terciaria, reparadora o de irritación. Esta dentina es elaborada 
por los nuevos odontoblastos que se originan de las células madre de la pulpa. 
 
2.1.2.2. Dentina 
Llamada también sustancia ebúrnea o marfil, es el eje estructural del diente y 
constituye el tejido mineralizado que conforma el mayor volumen de la pieza dentaria. La 
porción coronaria de la dentina está recubierta a manera de casquete por el esmalte, 
mientras que la región radicular está tapizada por el cemento. Interiormente, la dentina 
delimita una cavidad, denominada cámara pulpar, que contiene la pulpa dental. 
El espesor de la dentina varía según la pieza dentaria: en los incisivos inferiores 
es mínimo (de 1 a 1.5 mm) mientras que en caninos y molares es de 3mm, 
aproximadamente. En cada diente, en particular, el espesor es mayor en los bordes incisales 
o cuspídeos y menor en la raíz. 
En la estructura de la dentina podemos distinguir dos componentes básicos: la 
matriz mineralizada y los conductos o túbulos dentinarios que atraviesan en todo su espesor 
y que alojan a los procesos odontoblásticos. 
Los cuerpos celulares de los odontoblastos están separados de la dentina 
mineralizada por una zona de matriz orgánica no mineralizada denominada predentina. 
Propiedades físicas 
 Color: la dentina presenta un color amarillento, pero puede varias de un individuo a 
otro, y también a lo largo de la vida. Como el esmalte es translúcido por su alto 
grado de mineralización, el color del diente lo aporta generalmente, la dentina. El 
color de la dentina puede depender del grado de mineralización, la vitalidad pulpar, 
la edad y los pigmentos. 
 Translucidez: La dentina es menos translucida que el esmalte, debido a su menor 
grado de mineralización. 
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 Dureza: Está determinada por su grado de mineralización. Es mucho menor que la 
del esmalte y algo mayor que la del hueso y el cemento. 
 Radioopacidad: depende del contenido mineral y es menor que la del esmalte y algo 
superior a la del hueso y el cemento. 
 Elasticidad: Tiene gran importancia funcional ya que permite compensar la rigidez 
del esmalte, amortiguando los impactos masticatorios. La elasticidad dentinaria 
varía en función del porcentaje de sustancia orgánica y al agua que contiene. 
 Permeabilidad: Tiene más permeabilidad que el esmalte debido a la presencia de los 
túbulos dentinarios, que permiten el paso a distintos elementos o solutos que 
atraviesan con relativa facilidad. Se han descrito dos mecanismos de transporte a 
través de los túbulos: por difusión o por presión de los fluidos intersticiales de la 
pulpa. En este último influye el diámetro y la longitud del túbulo. El movimiento 
del fluido a través de los túbulos es tanto centrífugo (desde la pulpa) como 
centrípeto (desde CAD). Dicho movimiento es el responsable del estímulo 
hidrodinámico en el que se sustenta la Teoría de Brämström
9
 para explicar el dolor 
dental. 
Unidades estructurales básicas 
Las unidades estructurales básicas que constituyen la dentina son dos: el túbulo 
dentinario y la matriz intertubular. 
 Túbulos dentinarios: Son estructuras cilíndricas delgadas que se extienden por toso el 
espesor de la dentina desde la pulpa hasta la unión amelodentinaria o 
cementodentinaria. La pared del túbulo está formada por dentina peritubular o tubular y 
está constituida por una matriz mineralizada que ofrece una estructura y una 
composición química característica. Los túbulos alojan en su interior la prolongación 
odontoblástica principal, entre éste y la pared del túbulo hay un espacio denominado 
espacio periprocesal, que está ocupado por el licor o fluido dentinal (que proviene de la 
pulpa dental). 
 Matriz intertubular: Se distribuye entre las paredes de los túbulos dentinarios y su 
componente fundamental son las fibras de colágeno que constituyen una malla fibrilar, 
                                                          
9
 Establece que el movimiento del licor dentinario es el responsable directo de la sensibilidad, por los 
cambios de presión intravascular y extracelular. 
 
“Severidad de la caries en niños de 5 a 8 años en el Hospital Humberto Alvarado 
Vásquez de la ciudad de Masaya, en el periodo de Octubre-Noviembre del 2014.” 12 
 
 Fernanda Jarquín – Scarleth Cortez 
 
entre la cual y sobre la cual se depositan los cristales de hidroxiapatita semejantes a los 
existentes en la dentina peritubular. 
Funciones 
La actividad funcional más significativa del tejido dentinario es actuar como 
soporte mecánico en la actividad masticatoria normal de las piezas dentinarias y en 
participar también, por sus caracteres estructurales y biológicas, en la defensa y en la 
sensibilidad del complejo dentino-pulpar. 
 Actividad mecánica: La dentina constituye el eje estructural del diente sobre el que se 
articula el resto de los tejidos duros del mismo esmalte y el cemento. Además, facilita 
con su grado de elasticidad que el esmalte, duro y rígido, pero quebradizo, quede 
protegido de los distintos impactos masticatorios. 
 Actividad defensiva: La dentina responde defendiéndose ante las distintas agresiones 
que actúan sobre ella, formando, además dentina terciaria. 
 Actividad sensitiva: Se explica por la inervación del complejo dentino-pulpar y por los 
mecanismos histofisiológicos que explican la sensibilidad. 
 
2.1.2.3. Esmalte 
Llamado también tejido adamantino o sustancia adamantina, cubre de manera 
de casquete a la dentina en su porción coronaria, ofreciendo protección al tejido conectivo 
del complejo tisular subyacente formado por el isosistema dentinopulpar. 
Es el tejido más duro del organismo debido a que, estructuralmente, está 
constituido por millones de prismas o varillas muy mineralizadas, que lo recorren en todo 
su espesor, desde la conexión amelodentinaria (CAD) a la superficie externa o libre en 
contacto con el medio bucal. 
La dureza del esmalte se debe a que posee un porcentaje muy elevado (96%) de 
matriz inorgánica microcristalina, un 3% de agua y un contenido muy bajo (0.36-1%) de 
matriz orgánica. Los cristales de hidroxiapatita constituidos por fosfato de calcio 
representan el componente inorgánico principal del esmalte. En esto se asemeja a otros 
tejidos mineralizados como el hueso, la dentina y el cemento. Existen, sin embargo, una 
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serie de características que hacen del esmalte una estructura única. Dichas características 
son las siguientes: 
 El esmalte maduro no contiene células ni prolongaciones celulares. Las células que le 
dan origen  no quedan incorporadas a él y, por ello, el esmalte es una estructura 
acelular, avascular y sin inervación. 
 Frente a una enfermedad, el esmalte reacciona con pérdida de sustancia, siendo incapaz 
de reparase, aunque puede darse un fenómenos de remineralización. 
 Se puede dar pérdida de sustancia por la acción mecánica del cepillado vigoroso y 
pastas abrasivas, por el estrés oclusal que produce abfracciones
10
 y por 
desmineralización ácida. 
El esmalte por su superficie externa está en relación directa con el medio bucal. 
Por la superficie interna se relaciona con la dentina por medio de la CAD. A nivel cervical 
se relaciona con el cemento. En el cuello dentario el esmalte se relaciona con la encía por 
medio de la unión dentogingival. 
El espesor del esmalte, que es la distancia comprendida entra la superficie libre 
y la CAD, no es constante y varía en las distintas piezas dentarias y en el seno de un mismo 
diente. En general, el espesor disminuye desde el borde incisal o cuspídeo hacia la región 
cervical. Presenta mayor espesor por la cara vestibular que por la cara lingual y el espesor 
mayor se encuentra a nivel mesial. Presenta su mínimo espesor a nivel de la conexión 
amelocementaria (CAC), donde termina en un borde afilado. Es sumamente delgado, 
también, en los surcos intercuspídeos y fosas. 
Propiedades Físicas 
 Dureza: es la resistencia superficial de una sustancia a ser rayada o a sufrir 
deformaciones de cualquier índole, motivadas por presiones. El esmalte tiene una 
dureza que corresponde a cinco en la escala de Mohs. La dureza adamantina decrece 
desde la superficie libre a la conexión amelodentinaria, o sea que está en relación 
directa con el grado de mineralización. 
                                                          
10
 Pérdida de partículas de esmalte frecuentemente a nivel cervical 
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 Elasticidad: Es muy escasa, debido a su extrema dureza, pues la cantidad de agua y de 
sustancia orgánica que posee es muy reducida. Por ello, es un tejido frágil, con 
tendencia a las macro o microfracturas cuando no tiene un apoyo dentinario normal, que 
es el que le aporta la elasticidad y le permite realizar pequeños micromovimientos sobre 
la misma sin fracturarse. 
 Color y transparencia: El esmalte es translúcido, su color varía entre un blanco-
amarillento y un blanco-grisáceo, pero este color no es propio del esmalte, sino que 
depende de las estructuras subyacentes, en especial, de la dentina.  
 Permeabilidad: Es escasa, aunque con marcadores radioactivos o radioisótopos se ha 
visto que el esmalte puede actuar como una membrana semipermeable, permitiendo la 
difusión de agua y de algunos iones presentes en el medio bucal. El esmalte posee la 
propiedad de captar de forma continua ciertos iones o moléculas existentes en la saliva. 
Esto sólo ocurre en un pequeño espesor de la superficie (30 micras) mecanismo 
conocido como remineralización, si se trata del catión calcio. 
 Radioopacidad: Es muy alta en el esmalte, que es la estructura más radiopaca del 
organismo humano por su alto grado de mineralización. 
Unidad Estructural 
La unidad estructural básica del esmalte (UEBE) es el prisma o varilla del 
esmalte, una estructura compuesta por cristales de hidroxiapatita. El conjunto de prismas 
del esmalte forma el esmalte prismático o varillas que constituye la mayor parte de esta 
matriz extracelular mineralizada. En la periferia de la corona y en la conexión 
amelodentinaria (CAD) se encuentra el denominado esmalte aprismático o avarillar, en el 
que la sustancia adamantina mineralizada no constituye ni configura ninguna estructura 
geométrica. 
Morfología de las UEBE: los prismas son estructuras longitudinales, que se 
dirigen desde la conexión amelodentinaria hasta la superficie del esmalte. Al estudiar la 
morfología en el microscopio y dependiendo de la incidencia de los cortes, se pueden 




“Severidad de la caries en niños de 5 a 8 años en el Hospital Humberto Alvarado 
Vásquez de la ciudad de Masaya, en el periodo de Octubre-Noviembre del 2014.” 15 
 
 Fernanda Jarquín – Scarleth Cortez 
 
Funciones 
La actividad biológica fundamental en la que participa el esmalte es la de ser el 
soporte y la estructura donde ejercen las fuerzas de la masticación generadas por las 
contracciones musculares del aparato masticatorio. 
2.1.3. Erupción dentaria 
Durante la etapa del desarrollo la relación entre la forma y la función es 
totalmente dinámica, es decir que tanto una como la otra, deben ir adaptándose a los 
cambios que implica el crecimiento del individuo. 
En el sexto mes de la vida intrauterina, las áreas oclusales de algunas piezas 
permanentes ya se encuentran calcificadas; así por ejemplo, las puntas cuspídeas de los 
primeros molares permanentes tienen la forma definitiva con que van a erupcionar, aunque 
se encuentren lejos en el tiempo y en el espacio. Sin embargo, estas superficies oclusales 
que parecen tener una anatomía definitiva  deberán sufrir, hasta llegar a formar parte de un 
sistema adulto, una serie de cambios morfológicos que les permitirán integrarse a ese 
sistema. 
Durante la vida fetal la articulación temporomandibular (ATM), los músculos, 
los huesos y otras estructuras no tienen relación con la forma que adoptarán en un sistema 
adulto. En el organismo se dan cambios morfológicos macroscópicos y microscópicos en el 
que todos los elementos se van acomodando a las necesidades funcionales. 
Si bien hay una etapa intermedia en la cual la alimentación líquida se combina 
con la semisólida, el organismo ya comienza a hacer su aporte para el gran cambio que será 
la dieta sólida y éste estará dado por la aparición de la dentición temporaria
11
 que 
progresivamente va a componer el sistema masticatorio apropiado para esta etapa de la 
vida. 
El organismo está programado de una manera tan perfecta que con la aparición 
de las primeras unidades de oclusión se produce el destete, el cual se combina con el 
                                                          
11
 Alonso, Aníbal Alberto. “Oclusión y diagnóstico en rehabilitación oral”. Primera edición. Editorial médica 
Panamericana. Pág. 1-5 
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llamado rechazo materno debido a las lesiones que producen los incisivos en el pezón y a 
una reducción del flujo lácteo. 
Para comprender el proceso de erupción es necesario analizar el desarrollo 
radicular
12
. El proceso de desarrollo de la corona del diente comprende muchos procesos 
superpuestos al mismo tiempo
13
. Lo mismo se aplica a la raíz. El desarrollo radicular tiene 
correlación con la erupción. Cuando la corona clínica de un diente termina de formarse, los 
epitelios interno y externo se pliegan sobre la unión entre el cemento y el esmalte, y 
continúan su crecimiento sin ningún tejido entre sí. Alguna vez fue el sitio del retículo 
estrellado. Ahora, el epitelio dental interno y externo, sin retículo estrellado, se llama vaina 
radicular epitelial de Hertwing, y de ella dependen el tamaño y la forma de laraíz, así como 
la erupción del diente. 
La erupción puede clasificarse en tres fases diferente: a) preeruptiva, b)eruptiva 
(prefuncional) y c) eruptiva (funcional). La fase preeruptiva es el período durante el cual la 
raíz dental empieza su formación y comienza a moverse hacia la superficie en la cavidad 
bucal, desde su bóveda ósea. La fase eruptiva prefuncional consiste en un período de 
desarrollo  de la raíz dental durante el surgimiento del diente a través de la encía. La mayor 
parte de las tablas o cuadros sobre la erupción informa el momento en el cual se puede ver 
por primera vez un diente determinado en la boca. La raíz casi siempre tiene la mitad o dos 
tercios de su longitud final al momento de la emergencia gingival. 
Una vez que el diente erupciona dentro de la cavidad bucal y se encuentra con 
su antagonista (el diente opuesto en la arcada opuesta), se considera que está en la fase 
eruptiva funcional. El diente sigue siendo una unidad dinámica, en el sentido de que 
siempre tiene algún tipo de movimiento, por leve que sea. Los dientes continúan 
moviéndose y erupcionan según sea necesario, a medida que el cuerpo va cambiando 
durante la vida. 
Hay especulación considerable acerca de las causas de la erupción dentaria. 
Algunos ejemplos comunes sobre los factores de la erupción dental son: 
 Formación radicular 
                                                          
12
 Pinkham. “Odontología pediátrica”. Segunda edición. Editorial McGraw-Hill interamericana. Pág 165-174 
13
 Ver Morfonénesis del órgano dentario 
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 Proliferación de la vaina radicular epitelial de Hertwing 
 Proliferación del tejido conectivo de la papila dental 
 Crecimiento simultáneo de los maxilares 
 Presiones por acción muscular 
 Aposición y resorción de hueso. 
Debido a que esta variedad de procesos sucede en el momento de la erupción, 
es difícil señalar a uno solo como factor primario de la erupción. 
La presión eruptiva del sucesor permanente sobre el ápice del primario y sus 
alrededores motiva el recambio de la dentición primaria. La presión eruptiva estimula el 
desarrollo de los osteoclastos, cuya acción termina la resorción progresiva de la raíz dental, 
la dentina, el cemento y el hueso continuo. 
El cuadro 1 muestra las diferentes etapas del desarrollo de los dientes desde la 
concepción hasta la adolescencia. Los dientes primarios se empiezan a formar en la séptima 
semana dentro del útero, y el esmalte de todos los dientes primarios suele concluir su 
proceso de formación cerca del primer año de edad. Por lo general, todos los dientes 
primarios erupcionan entre los 24 y los 36 meses de edad. La estructura radicular de estos 
dientes casi siempre está completa a los tres años de edad. El primer diente primario en 
erupcionar es el incisivo mandibular. 
Desde el punto de vista de la oclusión la aparición de los incisivos marca por 
primera vez la conformación de un trípode oclusal, dado por sus dientes anteriores y ambas 
ATM
14
. A través del contacto incisal la mandíbula establece por primera vez una posición 
repetitiva, en la que los dientes anteriores son dictatoriales en la posición mandibular 
durante el cierre. 
 Podemos ver como todo trabaja al únisimo, los dientes que se desgastan con 
facilidad, raíces con relación corono-radicular favorable que soportan grandes fuerzas 
laterales, ATM que se adapta a la función en el momento preciso, con actividad muscular 
estimulante de las estructuras óseas en desarrollo. 
                                                          
14
 Alonso, Aníbal Alberto. “Oclusión y diagnóstico en rehabilitación oral”. Primera edición. Editorial médica 
Panamericana. Pág.6 
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2.2. Caries dental 
2.2.1. Concepto15 
La caries dental es una enfermedad microbiológica infecciosa de los dientes que 
provoca la disolución y destrucción localizada de los tejidos calcificados; cuyo riesgo de 
padecerla es variable a lo largo de la vida de la persona y no tiene que coexistir, 
necesariamente con cavitaciones de caries.  
Las lesiones cariosas sólo aparecen bajo una masa de bacterias capaz de 
producir un entorno suficientemente ácido para desmineralizar la estructura dental
16
. Se 
denomina placa dental a una masa gelatinosa de bacterias que se adhiere a la superficie 
dental. Las bacterias de la placa metabolizan los carbohidratos refinados para obtener 
energía, produciendo ácidos orgánicos como subproductos. Los ácidos generados pueden 
producir una lesión cariosa al disolver la estructura cristalina del diente. Las lesiones 
cariosas progresan en forma de una serie de exacerbaciones y remisiones que dependen de 
las fluctuaciones del pH a nivel de la superficie del diente con los cambios en el 
metabolismo de la placa. 
2.2.2. Factores predisponentes 
La enfermedad de caries es multifactorial. La presencia de bacterias 
cariogénicas determinará el riesgo microbiológico, al que habrá que añadir la 
susceptibilidad genética y los otros condicionantes biológicos o ambientales. Cada uno de 
estos factores van a incidir de forma positiva o negativa. 
Los cambios favorables permitirían establecer programas preventivos 
individualizados, independientemente de que el niño presente o no lesiones de caries. 
En el gráfico 1 y 2 se muestran algunos factores que influyen en la aparición de 
la caries y su interrelación. 
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Gráfico 2. Otros factores que influyen en la presentación de caries en el niño 
 
 
2.2.3. Fisiopatología de la caries17 
El principal efecto dañino de la caries consiste en la desmineralización y 
disolución de la estructura dental. Esto se debe a: 
 Un descenso muy localizado del pH a nivel de la unión entre la placa y el diente y 
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 A la desmineralización del diente. 
El pH local desciende debido al metabolismo de la placa; si se producen 
muchos episodios de desmineralización prolongada a lo largo del tiempo dan lugar a las 
lesiones cariosas características.  
Con un pH de 3.0 o 4.0, el ácido graba y marca la superficie del esmalte. Con 
un pH de 5.0 la superficie permanece intacta y se pierde el mineral subsuperficial. Esta 
lesión cariosa inicial limitada al esmalte es la caries incipiente y se caracteriza por una 
superficie prácticamente intacta con una subsuperficie porosa. La superficie intacta y la 
porosidad subsuperficial son las responsables de las características clínicas de las lesiones 
incipientes: superficies lisas e intactas que adquieren un aspecto blanco gredoso al secarse. 
La superficie se cavita cuando la desmineralización subsuperficial es tan 
extensa que colapsa la superficie de la estructura dental. La cavitación del esmalte es 
irreversible y suele acompañarse de una aceleración del proceso de destrucción cariosa del 
diente. 
2.2.4. Histopatología de la caries 
ESMALTE. Tanto las estrías de Retzius
18
 como los espacios inherentes de las 
separaciones entre prismas de hidroxiapatita proporcionan suficiente porosidad para el 
movimiento del agua y los iones de pequeño  tamaño, como los hidrogeniones. De este 
modo, el esmalte puede actuar como un tamiz molecular que permite el movimiento de las 
moléculas pequeñas y bloquea el paso de moléculas e iones de mayor tamaño. Este efecto 
tamizador del esmalte explica igualmente por qué incluso la caries incipiente del esmalte 
puede producir una respuesta pulpar antes de la penetración de las bacterias. El movimiento 
de iones ácidos a través del esmalte carioso puede disolver la dentina subyacente antes de 
que el esmalte superficial se llegue a cavitar. Este ataque ácido sobre los extremos 
exteriores de los túbulos dentinarios desencadena una respuesta pulpar por mecanismos 
desconocidos. 
Zonas de la lesión incipiente. Se pueden observar cuatro zonas: 
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Zona 1. Zona traslúcida: La parte más profunda es la zona traslúcida, que 
representa el frente de avance de la lesión en el esmalte. Debe su nombre al aspecto 
desestructurado que adquiere al perfundirla con una solución de quinolina
19
 y observarla a 
la luz polarizada. En esta zona los poros o vacíos se forman a lo largo de los límites de los 
prismas de esmalte, debido a  la facilidad de penetración de los hidrogeniones durante el 
proceso carioso. 
Zona 2. La zona oscura. Se denomina así debido a que no transmite la luz 
polarizada, Este bloqueo se debe a la presencia de innumerables poros, demasiados 
pequeños para absorber la quinolina. Estos pequeños poros llenos de aire o vapor vuelven 
opaca a la región. Se especula que la zona oscura no representa realmente una etapa en la 
degradación del esmalte; más bien podría formarse por la acumulación de iones en una 
zona que anteriormente sólo contenía poros de gran tamaño. 
Zona 3. El cuerpo de la lesión. Es la parte de mayor tamaño de la lesión 
incipiente durante las fases de desmineralización. Tiene un gran volumen de poros, que 
oscila entre un 5% en la periferia y un 25% en el centro. Las estrías de Retzius son muy 
marcadas en el cuerpo de la lesión. 
Zona 4. La zona superficial. La zona superficial se ve relativamente libre de 
caries. La superficie del esmalte normal está hipermineralizada debido al contacto con la 
saliva y tiene una concentración mayor de ion de fluoruro que el esmalte inmediatamente 
adyacente. Se creee que la hipermineralización y el mayor contenido de fluoruro del 
esmalte superficial son los responsables de la relativa inmunidad de la superficie del 
esmalte. Sin embargo, al eliminar la superficie hipermineralizada mediante pulido no se 
consigue evitar la formación de una superficie típica y bien mineralizada sobre la lesión 
cariosa. Por consiguiente, la superficie intacta sobre la caries incipiente es un fenómeno del 
proceso de desmineralización cariosa más que una característica especial del esmalte. 
DENTINA.  El avance de la caries de la dentina es diferente al avance en el 
esmalte debido a las diferencias estructurales de la dentina.  La dentina está mucho menos 
mineralizada y posee túbulos dentinarios que permiten la libre entrada de ácidos y salida de 
minerales. La unión dentina-esmalte es muy poco resistente al ataque de la caries y permite 
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una rápida extensión lateral una vez que la caries atraviesa el esmalte. Debido a estas 
características, la caries dentinaria tiene forma de V en corte transversal, con una base 
amplia a nivel de UDE y el vértice apuntando hacia la pulpa. La caries avanza con mayor 
rapidez en la dentina que en el esmalte debido a que la primera opone mucha menos 
resistencia al ataque de los ácidos. La caries produce una serie de respuestas dentinarias, 
como dolor, desmineralización y remineralización. 
A menudo, el paciente no experimenta dolor aunque la caries invada la dentina, 
excepto cuando las lesiones profundas acercan la infección bacteriana a la pulpa. En 
ocasiones puede experimentar episodios dolorosos de corta duración durante las fases 
iniciales de la caries dentinaria. Estos dolores se deben a la estimulación del tejido pulpar 
por el movimiento de líquido a través de túbulos dentinarios que han quedado expuestos al 
entorno bucal como consecuencia de la cavitación. Cuando la invasión bacteriana de la 
dentina se aproxima a la pulpa, penetran en ésta toxinas y bacterias q provocan una 
inflamación de los tejidos pulpares. Se cree que la inflamación pulpar inicial se manifiesta 
clínicamente por episodios dolorosos agudos de unos pocos segundos en respuesta a la 
estimulación térmica. Una respuesta dolorosa breve al frío es indicio de pulpitis reversible o 
hiperemia pulpar.  La pulpitis reversible es una inflamación limitada de la pulpa de la que 
el diente puede recuperarse si se elimina a tiempo la caries que produce la irritación. 
Cuando la pulpa se inflama con mayor intensidad, los estímulos térmicos producen un 
dolor que continúa después de cesar el estímulo. Este patrón clínico sugiere la existencia de 
una pulpitis irreversible, de la que la pulpa probablemente no se recuperará tras la 
eliminación de la caries. Normalmente, para salvar el diente hay que proceder a la 
extirpación pulpar y al tratamiento endodóntico además de restaurar el diente. Un dolor 
continuo y palpitante sugiere la presencia de una necrosis pulpar parcial o total que sólo 
puede tratarse mediante endodoncia o extracción. Cabe aclarar que los síntomas pulpares 
son muy variables y no siempre indican las condiciones histológicas de la pulpa dental. 
El complejo pulpa-dentina reacciona a los ataques de la caries tratando de poner 
en marcha la remineralización y bloqueando los túbulos abiertos. Estas reacciones son el 
resultado de la actividad odontoblástica y del proceso físico de desmineralización-
remineralización. Se pueden distinguir tres niveles de reacción dentinarias a la caries: 
 Reacción a una desmineralización ácida leve y prolongada asociada a 
una lesión de avance lento. 
 
“Severidad de la caries en niños de 5 a 8 años en el Hospital Humberto Alvarado 
Vásquez de la ciudad de Masaya, en el periodo de Octubre-Noviembre del 2014.” 25 
 
 Fernanda Jarquín – Scarleth Cortez 
 
 Reacción  a un taque de intensidad moderada 
 Reacción a una caries de gran intensidad y avance rápido 
caracterizada por niveles de ácido muy elevados. 
La dentina puede reaccionar a la defensiva (reparación) a los ataques cariosos 
de intensidad leve o moderada siempre que la pulpa mantenga su vitalidad y disponga de un 
aporte sanguíneo adecuado. La pulpa vital puede reparar la dentina desmineralizada 
mediante la remineralización de la dentina intertubular o la aposición de dentina peritubular 
La dentina que contiene más mineral que la dentina normal recibe el nombre de 
dentina esclerótica, la cual se forma por delante del frente de desmineralización de una 
lesión de avance lento y puede aparecer bajo una restauración vieja. La dentina esclerótica 
suele ser brillante y de color oscuro, pero de tacto duro a la punta de un explorador. Por el 
contrario, la dentina normal recién cortada no presenta una superficie brillante y reflectante, 
y cede ligeramente a la presión de la punta de un explorador afilado. La función de la 
dentina esclerótica es la de sellar los túbulos para bloquear la lesión, esto lo logra por la 
menor permeabilidad en relación a la dentina normal, debido a la reducción del diámetro de 
sus túbulos. 
Zonas de caries dentinaria.  La caries avanza en la dentina por medio de tres 
cambios: 
 Loa ácidos orgánicos débiles desmineralizan la dentina 
 La sustancia orgánica de la dentina degenera y se disuelve 
 Tras la pérdida de la integridad estructural se produce una invasión 
bacteriana. 
En la dentina cariosa se han identificado cinco diferentes zonas: 
Zona 1. Dentina normal: Tiene túbulos lisos con procesos odontoblásticos en su 
interior, y no se puede encontrar en la luz ningún cristal. La dentina intertubular posee 
colágeno estriado normal y cristales densos de apatito normales. No se encuentran 
bacterias. La estimulación de la dentina produce un dolor penetrante. 
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Zona 2. Dentina subtransparente. Es una zona de desmineralización de le 
dentina intertubular y de formación inicial de cristales muy finos en la luz de los túbulos del 
frente de avance. Los procesos odontoblásticos están dañados, pero no se encuentran 
bacterias en la zona. L a estimulación de la dentina llega a producir dolor; la dentina es 
capaz de remineralizarse 
Zona 3. Dentina transparente. Es una zona de dentina cariosa más blanda que la 
dentina normal. La dentina intertubular está más desmineralizada y los túbulos dentinarios 
presentan muchos cristales grandes en su luz. La estimulación de la región produce dolor. 
No se observan bacterias. Aunque los ácidos orgánicos atacan el componente mineral y 
orgánico de la dentina, la red colagenosa de la zona permanece intacta. El colágeno intacto 
puede servir de base para la remineralización de la dentina intertubular, por lo que esta 
región es capaz de autorreparse si la pulpa mantiene la vitalidad. 
Zona 4. Dentina turbia: Es la zona de invasión bacteriana y se caracteriza por 
un ensanchamiento y una distorsión de los túbulos dentinarios, que están llenos de 
bacterias. Queda muy poco mineral y el colágeno de la zona ha sufrido una 
desnaturalización irreversible. La dentina de esta zona no se puede autoreparar. Esta zona 
no puede remineralizarse y debe eliminarse antes de proceder a la restauración. 
Zona 5. Dentina infectada: Es la zona más externa y está compuesta por dentina 
descompuesta e infestada de bacterias. No conserva una estructura reconocible y parece que 
carece totalmente de colágenos y minerales. En esta sustancia granular se encuentran 
grandes cantidades de bacterias dispersas. Es esencial eliminar la dentina infectada para 
poder obtener resultados satisfactorios con el tratamiento restaurador y para evitar que se 
extienda la infección. 
Morfología dentaria y caries
20
 
Los dientes temporales presentan algunas características que tienen repercusión 
sobre la presentación o el avance de la caries. Las coronas dentarias son pequeñas en 
comparación con el tamaño de los dientes permanentes correspondientes. Los espesores de 
las estructuras, tanto esmalte como dentina, son menores y la calcificación es menor. 
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El tamaño de la cámara pulpar y de los conductos radiculares son 
proporcionalmente grandes y los cuernos pulpares se proyectan bajo las cúspides de forma 
marcada. Todo ello da lugar a un avance rápido de la caries, una vez que ésta se inicia, y a 
una afectación pulpar más temprana que en el adulto. 
La bifurcación radicular ocurre en el tercio cervical, lo que facilita la progresión 
de las infecciones hacia la zona en que se encuentra situado el germen del diente 
permanente.  
Los dientes permanentes en el niño presentan las mismas características 
oclusales que en adulto, pero más marcadas, puesto que no ha ocurrido ningún tipo de 
abrasión. Las cúspides de los molares suelen estar muy marcadas y el borde incisal de los 
incisivos muestra los lóbulos de desarrollo que dan el aspecto aserrado característico de los 
dientes muy jóvenes. 
Los surcos y las fosas son profundos y retentivos. 
2.3. Índice de registro de caries 
 
2.3.1. Índice CPOD21 
Tipos de índices propuestos para dientes permanentes incluyendo la experiencia 
total de la caries dental. 
Entre los indicadores de uso más frecuentes encontramos los que evalúan las 
afecciones bucodentales según la mitad de análisis, que puede ser individuo (Índice de 
Knutson) por diente  (Índice CPOD) y por superficies dentales  (Índice CPOS); según su 
severidad  (Índice de Mellanby)  entre otros. Tal vez, el más entendido y utilizado de esos 
indicadores, desde su aparición, lo constituye el índice CPOD, descrito por Klein y Palmer 
en 1937, aunque otros autores como Munblatt y Gatafer y Messner ya habían utilizado un 
índice muy semejante algunos años antes. 
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El índice CPOD es uno de los más valiosos para el odontólogo sanitario y el 
más preferido por éste. La gran facilidad para su obtención y la riqueza de datos que le 
proporciona al sanitarista, lo hacen indispensable. 
Su empleo llevado a cabo durante varios años y en distintos países, permite el 
establecimiento de comparaciones en la esfera internacional. 
Consideraciones generales sobre la evolución del índice CPOD durante la vida. 
Son varios los trabajos que han tratado de mostrar la evolución del índice 
CPOD durante la vida. Presentamos en la siguiente figura
22
 una gráfica preparada por 







 El ataque de la caries decrece generalmente en intensidad cuando el individuo entra 
a la edad adulta. Los datos nos ofrecen la figura si bien se refieren a los Estados Unidos, 
parecen representar una situación universal en las zonas de media  y alta prevalencia de 
caries dental. Ocurre un ataque intenso en los primeros 15 años de la dentición permanente, 
durante ese periodo la mayor parte de los dientes y superficies susceptibles son atacados. 
Pasados los 20 años aunque las superficies intactas continúan expuestas al riesgo, son más 
resistentes al ataque; como consecuencia el ritmo de aumento anual  del índice CPOD es 
mucho menor. Se acostumbra a expresar en número redondos el aumento de CPO durante 
la vida, diciendo que es el de un diente CPO por año hasta los 20 años  (total 14) y de 1 /4 
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de diente por año de ahí en adelante, llegando a un total de 26 dientes afectados a los 70 
años de edad, o sea en los 50 años subsiguientes. 
 
 La mortalidad dental  (P)  evoluciona durante la vida en forma semejante al CPO, o 
sea, en progresión creciente. 
No se puede hacer generalizaciones sobre la tendencia  de mortalidad dental 
durante la vida , dada la enorme influencia que ejerce sobre dicha mortalidad, además de la 
morbilidad, el factor que  denominamos el grado de atención que incluye tanto la 
periocidad como la calidad del tratamiento dental. 
Podemos afirmar que en la primera mitad, cuando predominan las 
enfermedades periodontales, la mortalidad dental tiende a aumentar el ritmo más acentuado 
que en la primera, llegando a representar el 80 % del índice CPOD en la quinta década y 
casi su totalidad al comenzar la séptima. 
 Por lo expuesto anteriormente, vemos con claridad que hay que 
revisar el concepto que hasta aquí teníamos del índice CPOD, como índice de caries 
dental, ya que incluye un componente P, el cual a su vez, comprende dientes ausentes E 
por múltiples causas, cada vez más importantes a medida que el individuo avanza en su 
edad. 
Podemos decir que el índice CPOD hasta los 20 años puede ser considerado 
para efectos prácticos como representativo del ataque de la caries dental. 
De los 20 a los 30 años sufre una interferencia cada vez mayor de diferentes 
factores, y de los 30 en adelante, ya pasa a ser un índice del estado de la dentadura en su 
conjunto en el que el factor periodontal y factor protésico (relacionado con tratamiento 
anterior y con el factor periodontal) entre otros, imposibilitan la interpretación del índice 
CPOD en términos de morbilidad por caries dental. Esta restricción no limita la utilidad del 
índice si no solamente la posibilidad de interpretarlo en términos de una única entidad de la 
patología dental. 
El índice CPOD es la medida que resulta de contar el número total de dientes 
permanentes, cariados, perdidos y obturados en un grupo de individuos y dividirlos por el 
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número de individuos. Cuando se emplea simplemente la sigla CPO, como se hace 
generalmente, hay que interferir que se trata de la unidad diente. 
            
                                                                        
                            
 
                 En los niños se utiliza el ceo-d (dientes temporales) en minúscula, las excepciones 
principales son, los dientes extraídos en niños por tratamiento de ortodoncia o perdidos por 
accidentes así como coronas restauradas por fracturas. El índice para dientes temporales es 
una adaptación del índice COP a la dentición temporal, fue propuesto por Gruebbel y 
representa también la media del total de dientes temporales cariados (c) con extracciones 
indicadas (e) y obturaciones (o). Considerándose solo 20 dientes. La principal diferencia 
entre el índice COP y el ceo, es que en este último no se incluyen los dientes extraídos con 
anterioridad, sino solamente aquellos que están presentes en la boca (e) son extracciones 
indicadas por caries solamente, no por otra causa. En aquellos niños con dentición mixta, se 
debe considerar tanto el índice COPD como el ceod. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido los siguientes criterios 
de severidad para la prevalencia de caries a los 12 años. 
 
VALORES              
 
                  C.P.O.D  por persona 
INTERPRETACION 
0.0 a 1.1 Muy leve 
1.2 a 2.6 Leve 
2.7 a 4.4 Moderado 
4.5 a 6.5 Severo 
6.6 a + Muy severo 
De manera general, se puede decir que por cada año desde el periodo de 
erupción podemos prever una pieza cariada. 
Para su mejor análisis e interpretación se debe descomponer en cada una de sus 
partes y expresarse en porcentaje o promedio. Esto es muy importante al comparar 
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poblaciones. Se consideran de bajo riesgo, los que son muy leve y leve. De mediano riesgo 
los que son moderados y de alto riesgo, los que son severos y muy severos.
23 
2.3.2. Protocolo ICDAS24  
 Pedirle al paciente que se retire cualquier prótesis removible antes de empezar la 
evaluación dental 
 Se remueve placa bacteriana presente en superficies lisas y oclusales con un cepillo 
dental y si es necesario con  seda dental, este es el requisito mínimo antes de revisar los 
dientes, incluso se puede realizar una profilaxis profesional con un cepillo profiláctico 
y pieza de baja velocidad. 
 Ubicar rollos de algodón en los carrillos  vestibulares antes de utilizar el aire de la 
jeringa triple para remover el exceso de saliva. 
 Inicie de la parte posterior del cuadrante superior derecho, cada diente se examina 
antes de continuar en la dirección de las manillas del reloj al siguiente cuadrante, 
inicialmente el diente se examina húmedo  
 Se aplica aire a la superficie por  5 segundos, de manera que se pueda inspeccionar el 
diente estando seco, las lesiones más tempranas de mancha blanca únicamente son 
visibles cuando la superficie está seca.  
 Para confirmar el diagnóstico visual se puede utilizar un explorador de punta redonda 
deslizándolo a lo largo de la superficie para así confirmar si hay pérdida de integridad 
superficial, no se utilizan explorador de punta aguda debido a que puede dañar la frágil 
superficie de una lesión temprana. 
Los Códigos ICDAS consisten en 2 dígitos. 
El primero se refiere a la presencia de restauraciones y sellantes: 
0 Superficie sana que no ha sido restaurada ni sellada 
1 Superficie con un sellante parcial  
2 Sellante completo presente en la superficie 
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3 Superficie con una restauración de color dental  
4 Superficie que tiene una restauración en amalgama 
5 Describe una corona de acero inoxidable 
6 Superficie con corona o  carilla, porcelana o metal porcelana 
7 Describe una superficie con una restauración perdida o fracturada 
8 Indica que se ha colocado una restauración temporal en una superficie. 
 
El segundo representa el código de caries dependiendo la severidad de la lesión 
0 NO hay evidencia de caries después de secado con aire por 5 segundos, hay un número 
de condiciones q  se pueden presentar de una manera similar a caries  estas incluyen  
defectos de desarrollo del esmalte como  fluorosis, hipoplasia, desgastes del diente y  
pigmentaciones extrínsecas o intrínsecas. 
Cuando hay pigmentaciones múltiples en las fosas y fisuras consistentes con hábitos 
como beber te o café, es posible que represente pigmentaciones extrínsecas en vez de 
caries y deben ser registradas con 0. 
Una superficie libre interproximal, los defectos del desarrollo sin signos de caries 
también son registrados como 0. 
Se muestra el código 0 en una  superficie lisa libre nuevamente pigmentaciones 
defectos del desarrollo sin signos de caries son registrados como 0. 
Superficie dental restaurada o sellada sin signos de caries adyacentes a la restauración o 
sellante. 
 Las pigmentaciones alrededor del margen que no estén asociadas con caries 
Los defectos marginales no cariosos de menos de 0.5mm d ancho. 
1 Primer Cambio visual en el esmalte es visto solamente luego del 
secado prolongado durante 5 segundos , en las fosas y fisuras 
debido a q el esmalte desmineralizado puede haber tomado 
pigmento es posible ver lesiones oscuras decoloradas en superficies 
húmedas. 
Opacidad en la entrada de las fosas y fisuras que solo se observa 
después del secado. 
Este tipo de lesiones están confinadas en base de la fosa y fisura.  
En una superficie libre solo es visible después de secar  
En superficies mesiales y distales con diente adyacente esta lesión 
solo será visible desde oclusal vestibular o lingual ya que no se ve 
directamente. 
Se registra código 1 para caries asociada con restauraciones o 
sellantes cuando la superficie observada después de secar muestra 
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2  Son más avanzadas que  las códigos 1, 
Se pueden observar sin haber secado, se observan en superficies 
dentales secas o húmedas. 
La lesión puede ser blanca o café y seguirá siendo visible después 
de secar. 
En todo caso es necesario secarlo para poder diferenciarla de las 
código 3  
En las fosas y fisuras se registra en el código 2 cuando la lesión 
visible ya sea blanca o café es más amplia q la fosa o fisura natural 
y no es consistente con esmalte sano.  
En una superficie lisa con dientes adyacentes la lesión puede verse 
desde vestibular o lingual cuando se ve desde oclusal la opacidad o  
decoloración puede verse como una sombra confinada a esmalte 
vista a través del reborde marginal. 
En una superficie lisa libre las lesiones código 2 están usualmente 
en la región cervical del diente como resultado de la retención de 
placa. 
Las lesiones en esmalte al lado de una restauración tienen la misma 
apariencia de las lesiones primarias código 2 estas pueden verse 
como una opacidad o decoloración por caries cuando el diente está 
húmedo, la lesión sigue siendo visible cuando se seca. 
 
3 Representa pérdida localizada de la integridad de esmalte debido a 
caries cuando se observa en húmedo la lesión puede ser blanca o 
decolorada, es necesario secar la superficie para confirmar pérdida 
de la estructura por caries pero no debe haber dentina visible 
Se puede utilizar explorador punta roma para confirmar la 
discontinuidad del esmalte. 
En las fosas y fisuras se presenta en la superficie húmeda ya sea 
como una lesión de mancha blanca o decoloración  café ,siendo 
más amplia que la fosa  fisura natural y no consistente con esmalte 
sano sin embargo es diferente de un código 2. Cuando se seca y 
puede observarse pérdida por caries de estructura dental en la 
misma área. La dentina no es visible. 
En superficie lisa donde hay dientes adyacentes se registra un 
código 3 cuando la superficie luego de secarse tiene una pérdida de 
integridad estructural detectable observada desde vestibular y 
lingual 
Si hay duda se puede usar un explorador punta roma para confirmar 
pérdida de integridad estructural. 
Superficie lisa libre se utiliza si hay pérdida de integridad 
estructural sin dentina visible. 
El código 3 También describe cavidades de menos de  0.5mm en el 
margen de la restauración o sellante en adición para diferenciarla de 
defectos no cariosos que resultan en una brecha entre el diente y los 
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materiales de obturación deben haber signos de caries como 
opacidad o decoloración consistente con desmineralización. 
4 Lesiones que aparecen como sombra de dentina decolorada visible 
a través del esmalte intacto que puede o no presentar ruptura 
usualmente la sombra es más notable cuando la superficie esta 
húmeda y puede aparecer gris azul y café 
Este solo se utiliza en la superficie donde se originó la caries. 
En oclusal solo se debe registrar una lesión con código 4 cuando 
halla signos que soporten que el origen de la lesión fue en el 
sistema de fosas y fisuras. 
En fosas y fisuras un código 4  es típicamente más profundo en 
dentina que el código 3 sin embargo esto puede variar dependiendo 
de las propiedades del esmalte de la población por ejemplo el 
esmalte más delgado de los dientes primarios puede permitir que la 
decoloración subyacente de la dentina se ve antes de la ruptura del 
esmalte. 
En una superficie interproximal en contacto con otro diente una 
lesión de caries aparece como una sombra de dentina decolorada 
visible a través de un reborde marginal aparentemente intacto o las 
paredes vestibular o lingual del esmalte. 
En una  superficie lisa libre se presenta como una sombra de 
dentina decolorada visible a través de la superficie del esmalte, más 
allá de una lesión de mancha café o blanca y puede o no mostrar 
signos de perdidas localizada. 
Caries en esmalte o dentina adyacentes a restauraciones con  una 
sombra de dentina subyacente oscura que debe diferenciarse del 
sombreado  gris por amalgama q en ocasiones se observa a través 
del esmalte en ausencia de caries. 
La superficie dental  puede tener opacidad o  decoloración 
consistente con desmineralización y esta puede estar intacta o 
puede recibir pérdida de integridad localizada o micro cavitación 
así como dentina decolorada visible a través de esmalte 
aparentemente intacto 
 
5 Se utiliza para describir cavitación debido a caries en esmalte opaco 
o decolorado exponiendo la dentina, las cavidades código 5 
involucran menos la mitad de la superficie dental las cavidades que 
involucran más de la mitad de la superficie y son más profundas se 
codifican como 6. 
Cuando el diente se observa en húmedo puede presentar 
oscurecimiento de la dentina visible a través del esmalte, cuando 
esta se seca se puede observar pérdida de estructura dental y 
desmineralización en la entrada o dentro  de la fosa y fisura sin 
embargo aun después de limpiar la saliva pueden oscurecer la 
lesión. 
Y para confirmar el código podemos usar el explorador  punta   
 
 
“Severidad de la caries en niños de 5 a 8 años en el Hospital Humberto Alvarado 
Vásquez de la ciudad de Masaya, en el periodo de Octubre-Noviembre del 2014.” 35 
 




redonda a lo largo de la fosa, se detecta una cavidad dentinal si el 
extremo redondo puede entrar en la apertura y la base empieza a ser 
dentina. 
Se definen por involucrar menos de la mitad de la superficie dental   
es útil tener en mente que en las fosas y fisuras el esmalte tiene 0.5 
mm a 1 mm de espeso también tener en cuenta que la dentina  
profunda no debe ser sondeada para evitar exposición pulpar. 
En una superficie interproximal con diente adyacente. 
Un código 5 presenta su cavidad en esmalte opaco o 
desmineralizado con dentina expuesta se puede utilizar un 
explorador punta redonda para confirmar este diagnóstico. 
Un código 5 involucra menos de la mitad de la superficie dental. 
En una superficie lisa libre un código 5 representa cavitación y 
esmalte opaco o desmineralizado con dentina expuesta, 
Una cavidad código 5 involucra menos de la mitad de la superficie 
dental. 
Se puede confirmar con un explorador punta redonda con mucho 
cuidado sin presión digital. 
Cuando hay una cavidad debido a caries y está al lado de una 
restauración o sellante y la cavidad involucra menos de la mitad de 
la superficie dental se registran como código 5. 
Las lesiones asociadas a restauraciones tienen dentina visible en el 
espacio entre restauración y sellante y la estructura dental que 
muestra signo de caries. Para que sea registrado como código 5 el 
espacio entre restauración y la estructura dental debe medir más de 
5mm de ancho esto se debe medir con el explorador punta roma si 
el espacio es menor se registra como código 3. 
6 Cavidad detectable extensa detectable con dentina visible, 
involucrando por lo menos la mitad de la superficie dental o la 
pulpa (los códigos seis pueden ser profundos y amplios) 
Fosas y fisuras: se presenta como una pérdida obvia de estructura 
dental. La cavidad es profunda y amplia con dentina claramente 
visible. Por lo menos la  mitad de la superficie dental o la pulpa 
están involucradas. 
Superficie lisa: la cavidad puede ser profunda y amplia. La dentina 
es claramente visible en las paredes y en la base. El reborde 
marginal puede no estar presente, por lo menos la mitad de la 
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2.4  Operatoria dental en dentición temporaria 
Durante el período de la dentición temporaria, el objetivo principal de la 
operatoria dental en el sector anterior, es estético y en el sector posterior, masticación y 
conservación del espacio. 
Consideraciones anatómicas en dientes temporarios 
 Los dientes primarios presentan esmalte más delgado y menor espesor dentinario que 
los dientes permanentes. 
  La pulpa dental es más grande en relación con el tamaño coronal, los cuernos pulpares 
se localizan más cerca de la superficie externa del diente siendo el cuerno 
mesiovestibular el más largo. 
 Los dientes primarios presentan áreas de contacto proximal amplias y planas 
  Presentan caras libres convergentes hacia oclusal mayor constricción a nivel cervical. 
 Presentan áreas de contacto proximal amplias y planas y las superficies oclusales de los 
dientes temporarios son más angostas. 
 
2.4.1. Tratamiento de lesiones de caries en sector temporario 
 Remineralizantes: 
o Control de PB 
o Asesoramiento dietético 
o Remineralización: Fluoruros 
o Control de remineralización 
 Inactivaciones y desgastes proximales + remineralización: 
o Evitar retención de PB 
o Permitir llegada de Remineralizantes 
o Inactivaciones (sílice con disco y pulido de bordes) 
 Reconstructivo: operatoria 
o Uso de Ionómeros vítreos 
o Uso de composites con sistemas adhesivos. 
o Confección de coronas y postes. 
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2.4.2. Técnica restauradora atraumática 
Es una técnica basada en los procedimientos de inactivación su objetivo es 
eliminar dentina infectada y sellar la cavidad con un material que contenga 
remineralizantes. 
 Nació como una necesidad de control de caries en zonas muy pobres 
(Tanzania-1985)  
Se convirtió en una técnica recomendada a nivel comunitario por la OMS en 
1994: OMS reconoce y promueve su difusión en el mundo. 
Dicha técnica está basada en la mínima intervención teniendo como requisito 
salvar la estructura dentaria que puede ser cicatrizada: Dentina infectada y dentina afectada. 
Dentina Infectada                                     Colágeno desnaturalizado bacterias 








Remover Dentina infectada: mecánicamente y quimiomecánicamente. 
Dejar dentina afectada: Sellar con material que promueva la mineralización. 
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                            INDICACIONES                    CONTRAINDICACIONES 
Caries dentinarias  Cavidades con pulpa expuesta 
Accesibilidad Historia de dolor 
Ausencia de fístulas o síntomas pulpares  Fístula, abscesos o cicatrices de fístulas. 
 Inaccesibilidad  
 
Pasos técnicos  
 Diagnóstico  
 Aislamiento relativo 
 Limpieza de cavidad con agua y/o algodón. 
 Remoción mecánica o químico mecánica de dentina infectada. 
 Lavado, secado, acondicionamiento con ácido poliacrílico. 







2.4.3. Restauración de molares temporales  
La anatomía de los molares temporales con sus superficies oclusales fisuradas y 
áreas de contacto interproximales planas y amplias, los convierte en los dientes deciduos 
más propensos a la caries. 
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La forma del contorno para las restauraciones de clase I abarca todas las fisuras 
retentivas y las áreas con caries, pero debe ser lo más conservadora posible. 
La profundidad normal del piso pulpar es de 0.5mm desde la dentina (casi 
1.5mm desde la superficie del esmalte) 
La longitud de la parte activa de la fresa #330 es 1.5mm por lo cual esta 
constituye un buen instrumento para medir la profundidad cavitaria. 
El margen del ángulo cavo superficial debe de estar sin bisel y ubicado fuera de 
las zonas que soportan cargas a fin de evitar la concentración de tensiones la forma de 
contorno deben de ser de arcos y curvas suaves y todos los ángulos internos deben estar 
redondeados ligeramente. 
Cuando se prepara una forma de cola de milano en los segundos molares 
primarios su ancho vestíbulo lingual debe ser mayor que el correspondiente istmo, esto 
creas una forma retentiva la cual aporta resistencia contra la torsión oclusal que pudiera 
desplazar la restauración en sentido mesial o distal. 
El istmo debe medir 1/3 del ancho intercuspídeo; las paredes vestíbulo linguales 
han de converger un poco en dirección oclusal las paredes mesial y distal deben inclinarse 
las crestas marginales para no socavarlas. No deben atravesarse las crestas oblicuas excepto 
cuando se encuentran afectadas por las caries o presentan muchas fisuras. 
Las segundas molares inferiores presentan fisuras de desarrollo en la superficies 
vestibular cuando existe caries debe restaurarse con una preparación pequeña en forma 
ovoide o de gota que incluya todas las fisuras adyacentes susceptibles. 
La colocación de bases en dientes primarios tampoco es frecuente debido al 
tamaño relativamente grande de la cámara pulpar y por tanto requieren otro tipo de 
tratamiento. 
Etapas en la restauración y preparación de la restauración y preparación de 
clase I de amalgama: 
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a) Con la fresa número 330  de alta velocidad se penetra en el diente en 
dirección paralela a su eje longitudinal sobre la región de la fosa central, se extiende la 
preparación hacia todas las fosas y fisuras susceptibles hasta una profundidad de 0.5mm 
en dentina. 
b) Se elimina toda la dentina cariada con una fresa redonda y grande en 
una pieza de baja por medio de un excavador afilado. 
c) Se alisan las paredes de esmalte y se refina el contorno con una fresa 
330. 
d) Se enjuaga y seca la preparación y luego se inspecciona en cuanto a:  
 Eliminación de la caries. 
 Márgenes definidos. 
 Eliminación de todo el esmalte. 
e) Se coloca protección pulpar si se necesita. 
f) Se aplica barniz cavitaria, se seca con aire y luego se hecha una 
segunda capa. 
g) Se tritura la amalgama y se coloca en la preparación.  
h) Con el uso de un condensador pequeño, se inicia de inmediato la 
condensación del material en la preparación capa por capa, con presión firme hasta 
sobre obturar la preparación. 
i) Inmediatamente se talla con un recortador cleoide discoide, parte del 
borde tallador del instrumento debe mantenerse siempre apoyada en la estructura dental, 
de manera que no se haga un sobre acabado del margen cavo superficial. 
j) Se eliminan todos los residuos de amalgama de los márgenes 
cavosuperfial. La anatomía tallada debe ser poco profunda ya que si no debilita un poco 
la estructura favoreciendo a la fractura de la restauración. 
k) La amalgama tallada se bruñe cuando empieza la cristalización, o sea 
cuando ya resiste a la deformación .Se realiza el bruñido con un instrumento pequeño y 
redondo, el cual se frota sobre la superficie de amalgama para producir un efecto 
satinado. 
l) Se pasa una torunda de algodón húmeda sobre la amalgama bruñida, 
para lograr un acabado final. 
m) Se revisa la oclusión con un papel articular buscando irregularidades 
en la oclusión. 
n) Se hacen ajustes necesarios con un recortador. 
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Errores frecuentes en las restauraciones Clase I con amalgama: 
1. No incluir todas las fisuras susceptibles. 
2. Preparar una cavidad demasiado profunda. 
3. Socavar los rebordes marginales  
4. Tallar demasiado profundas la anatomía de la amalgama 
5. No retirar los residuos de amalgama de los márgenes cavos superficiales. 
 
2.4.4. Restauraciones Clase II de amalgama 
Durante la preparación oclusal de la amalgama  clase II es preciso seguir 
los lineamientos para la clase I. La caja proximal  debe ser más amplia en cervical 
que en oclusal, sus paredes vestibular lingual y gingival deben romper el contacto 
con el diente vecino, apenas lo suficiente para permitir el paso de la punta del 
explorador. 
Las paredes vestibular y lingual han de mantener el Angulo de 90 
grados con el esmalte. La pared gingival debe ser plana, no biselada y es necesario 
eliminar esmalte que carezca de apoyo. De manera ideal, la pared axial de la caja 
deber quedar con 0.5 mm de dentina, y tiene que seguir el mismo contorno de la 
parte proximal del diente. Ya que las fuerzas oclusales permiten una concentración 
de tensión dentro de la amalgama alrededor de ángulos agudos, se debe biselar o 
redondear el ángulo lineal axiopulpar. No deben hacerse surcos retentivos en la 
parte vestibular o lingual de la caja interproximal. El ancho mesiodistal del asiento 
gingival debe tener 1mm de extensión  casi igual a la anchura de una fresa 330. 
Colocación de la banda matriz  
En las restauraciones interproximales es necesario colocar banda matriz, 
con el fin de ayudar a restituir el contorno y las áreas de contacto normales y evitar 
que el material de restauración se desprenda y vaya hacia los tejidos gingivales. Se 
dispone de tres tipos de banda matriz para uso en odontología. 
1. La banda en T: provee el espacio para colocar varias matrices, no se 
necesita equipo especial. 
2. Matriz de Tofflemire: de poco uso, porque no ajusta en el contorno 
del diente primario y complica la aplicación de varias bandas. 
3. Matriz punteada: deja espacio para poner varias bandas , se requiere 
una punteadora en el consultorio  
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Para formar la matriz, se enrolla la banda en T sobre la misma en círculo 
y se doblan sus aletas de extensión con el fin de hacer un asa ajustable. Luego se 
contornea y se coloca sobre el diente con las aletas de extensión dobladas sobre la 
superficie vestibular. Se tira en dirección mesial el extremo libre de la banda, para 
traccionarla con seguridad contra el diente.  Esta debe ajustarse por debajo del 
margen gingival de la preparación también debe quedar 1mm por arriba de la cresta 
marginal del diente vecino. 
Para retirar la banda en T las aletas de extensión se abren con un 
explorador o con una cucharilla. Con unas tijeras se corta un extremo de aquella 
cerca de la superficie proximal restaurada y se retira en sentido vestibular o lingual 
por el área de contacto. 
2.4.5. Restauraciones Clase III  y IV de resina27 
Para este tipo de restauración hay que considerar el gran tamaño de las pulpas 
de los dientes, por lo tanto se requiere de preparaciones pequeñas. La retención se obtiene 
mediante canaladuras colocadas en la superficie vestibular o lingual y con el bisel del 
margen cavosuperficial, para aumentar el área de esmalte grabado. 
Los pasos a seguirse para las restauraciones clase III son los siguientes: 
 Se prepara el acceso y se elimina caries con una fresa #330 o una redonda del 
número 2 en una pieza de alta velocidad, buscando acceso por vestibular. La 
pared axial se sitúa de manera ideal a 0.5mm sobre la dentina. Las paredes 
gingival y lingual apenas deben romper el punto de contacto con el diente 
contiguo. No es necesario romper el contacto de la pared incisal de la 
preparación para garantizar una estructura dentaria residual adecuada. 
 Se talla un bisel corto (0.5mm) en el margen cavosuperficial, con una fresa 
cónica delgada de diamante. 
 Se graba el esmalte del margen cavo superficial durante 15 a 60 segundos. 
Después se enjuaga y se seca bien la preparación. 
 Se coloca una matriz de plástico y una cuña de ser necesario. 
 Se aplica un agente de adhesión dentinal en la preparación. 
                                                          
27
 Pinkham. “Odontología pediátrica”. Segunda edición. Editorial McGraw-Hill interamericana. Pág. 326 
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 Con un instrumento de plástico se coloca la resina compuesta en la preparación 
y se fotocura el tiempo indicado por el fabricante, posteriormente se retira la 
matriz. 
 Se retiran los excesos y se pule. 
En la preparación de las restauraciones clase IV  se debe tomar en cuenta que el tallado 
interproximal en dirección labiolingual dejando un suelo gingival y que el piso gingival 
debe ser cóncavo, dada la forma por la fresa 330. Una vez preparada la restauración se 
procede a la colocación de la resina de la misma forma que en la clase III. 
2.4.6. Restauraciones Clase V para dientes anteriores 
Para su preparación se siguen los siguientes pasos: 
 Eliminación de caries con una fresa del número 330 hasta llegar a la dentina (casi 1 
mm de la superficie externa del diente) o hasta donde se extienda la caries. 
 Las paredes de la cavidad se establecen desplazando la fresa en sentido lateral hacia 
la dentina y el esmalte sano. 
 La pared pulpar debe de ser convexa, paralela a la superficie externa del esmalte. 
Las paredes laterales se inclinan un poco, cerca de las proximales para no debilitar 
esmalte. La extensión de la caries establece el contorno externo final. 
 Se sitúa un bisel pequeño alrededor de todo el margen cavosuperficial. 
 La protección pulpar, el grabado y la colocación de la resina, así como el terminado 




La valorización el estado pulpar de una pieza dental se basa en: 
 La historia y características del dolor: donde se deben diferenciar dos tipos: 
                                                          
28
 Pinkham. “Odontología pediátrica”. Segunda edición. Editorial McGraw-Hill interamericana. Pág. 334-345 
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o Provocado: Se estimula por irritantes térmicos, químicos o mecánicos, se 
reduce o elimina cuando se retira el estímulo nocivo. Indica un daño 
extenso, pero usualmente reversible. 
o Espontáneo: Es sordo, constante e intenso. Indica un daño pulpar 
avanzado y el tejido casi siempre necesita tratamiento. Sin embargo la 
decisión final se toma en conjunto con el examen clínico y radiográfico. 
 Examen clínico: El enrojecimiento, inflamación del vestíbulo o dientes muy 
cariados con absceso supurante son indicadores definitivos de un proceso 
patológico pulpar. Observar si hay restauraciones desprendidas, fracturadas o 
con recidiva de caries; movilidad dental o sensibilidad a la percusión. 
 Examen radiográfico: Permite observar la profundidad de la caries o 
restauraciones, con afección pulpar posible o demostrada, pulpotomías fallidas, 
cambios pulpares o periapicales y resorción radicular patológica. 
Una vez establecido el diagnóstico pulpar y la irreversibilidad de la caries, se 
procede a valorar si el tejido pulpar radicular se encuentra sana y por lo tanto es capaz de 
cicatrizar después de la amputación quirúrgica de la pulpa coronal afectada o infecta. 
La presencia de cualquier signo o síntoma de inflamación que se extienda más 
allá de la pulpa coronal es contraindicación de pulpotomía. Por tanto está contraindicado 
cuando estén presentes: inflamación (de origen pulpar), fístula, movilidad patológica, 
resorción radicular externa patológica, resorción radicular interna, zonas radiolúcidas o 
hemorragia excesiva del tejido radicular amputado. 
2.5.2. Procedimiento 
La técnica a seguir es la siguiente: 
 Anestesia y aislamiento de la pieza afectada. 
 Eliminación de la caries. 
 Se retira el techo de la cámara pulpar al unir los cuernos pulpares con una fresa 
330. 
 Eliminación de la pulpa coronal con fresa redonda a velocidad lenta o una 
cucharilla. 
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 Luego se aplica presión con una torunda de algodón con medicamento 
bactericida (el más utilizado es el formocresol) en el sitio de la amputación. 
 Una vez que cese la hemorragia, se coloca una base de óxido de zinc y eugenol 
(ya sea lisa o reforzada) sobre los sitios de amputación y se condensa levemente 
para cubrir el piso pulpar. 
 Después se condensa una segunda capa para obturar por completo la abertura 
del acceso. 







2.6. Extracciones en niños 
 
2.6.1. Indicaciones30 
La exodoncia de los dientes temporales es el procedimiento quirúrgico que más  
se realiza en Odontopediatría. Algunas de las extracciones de los dientes temporales son: 
 Dientes con rizólisis completa. 
 Dientes natales y neonatales con movilidad excesiva. 
 Dientes con la región de la bi o trifurcación comprometida. 
 Destrucción coronaria extensa, imposibilitando cualquier tratamiento restaurador. 
 Dientes temporales con permanencia prolongada. 




 Léa Assed Bezerra. “Tratado de Odontopediatría”. Tomo 1. Segunda Edición. Editorial Amolca. Pág. 290-
292 
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 Dientes q presentan reabsorción interna o externa avanzada. 
 Dientes con lesiones periapicales extensas, comprometiendo el germen del diente 
permanente. 
 Dientes con rizólisis irregular (cuando una de las raíces presenta más de 2/3 de 
rizólisis) 
 Dientes anquilosados con sucesor permanente (en infra oclusión) 
 Raíces residuales 
 Alveólisis (reabsorción de la tabla ósea vestibular, por lesiones periapicales 
extensas, exponiendo la raíz del diente temporal afectado) 
 Dientes con más de 2/3 de rizólisis y exposición pulpar. 
 Dientes con fracturas radiculares en el tercio cervical. 
 Indicación ortodóncica. 
 
2.6.2. Contraindicaciones 
Las contraindicaciones son pacientes que presenten en el momento de la cirugía 
cualquier enfermedad de la infancia (sarampión, varicela, tosferina, parotiditis, etc), 
procesos tumorales malignos, leucemia, dientes localizados en hueso irradiado y pacientes 
portadores de gingivitis de Vincent
31
 
2.6.3. Acto quirúrgico 
 
2.6.3.1. Instrumental32 
Se prefiere el uso de pinzas pediátricas, por las siguientes razones: 
 Su tamaño menos permite colocar con más facilidad el instrumento en la boca pequeña 
del niño. 
 Las pinzas pediátricas pueden esconderse en la mano del operador. 
 Las puntas de trabajo (bocados) más reducidas se adaptan con mayor precisión a la 
anatomía de los dientes primarios. 
                                                          
31
 gingivitis ulcerativa/ulcerosa necrotizante es una infección polimicrobial de las encías y las papilas 
interdentales, que produce inflamación, sangrado, tejido ulceroso y necrótico acompañado por fiebre, 
amigdalitis, linfadenopatía y halitosis. 
32
 Barbería Leache. “Odontopediatría”. Segunda Edición. Editorial Masson. 
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El uso de pinzas de tipo cuerno de vaca está contraindicado en dientes 
primarios, por la lesión potencial a premolares en desarrollo.  
2.6.3.2. Consideraciones generales 
La técnica manual que se emplea para realizar extracciones en el niño es similar 
a la que se utiliza en el adulto. La diferencia principal radica en el control del paciente; es 
fundamental que el odontólogo dedique  un momento para describirle al niño, por completo 
y con precisión, el procedimiento que emprenderá. 
Para evitar la deglución o aspiración de cuerpos extraños durante el tratamiento, 
que suelen suceder por la posición supina del paciente, la poca visibilidad de la cavidad 
bucal y la mayor probabilidad de movimientos imprevistos del paciente, se debe colocar al 
niño en el sillón de tal manera que el maxilar se ubique en un ángulo menos de 45 grados 
con respecto al piso. Si el operador prefiere un ángulo mayor debe considerar la colocación 
de un empaque pequeño de gasa en la parte posterior de la boca. 
El odontólogo tiene que situarse donde maniobre con facilidad los 
instrumentos, cuente con visibilidad conveniente del sitio quirúrgico y pueda detener la 
cabeza del paciente. La mano pasiva del odontólogo se coloca entonces en la boca de éste; 
la función de esta mano consiste en ayudar a controlar la cabeza del niño, apoyar el maxilar 
en tratamiento, permitir la retracción de carrillos, labios y lengua respecto del campo 
quirúrgico, y palpar tanto el proceso alveolar como los dientes contiguos durante la 
extracción. 
2.6.3.3. Técnica quirúrgica33 
La exodoncia de dientes temporales puede ser realizada con utilización de 
fórceps, elevadores e instrumentos rotatorios. 
 
 
                                                          
33
 Léa Assed Bezerra. “Tratado de Odontopediatría”. Tomo 1. Segunda Edición. Editorial Amolca. Pág. 321-
323 
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Técnica quirúrgica utilizando fórceps 
Después de los procedimientos de antisepsia, anestesia tópica y anestesia local, 
se realiza la sindesmotomía o desplazamiento, adaptación del fórceps, luxación y avulsión. 
Los movimientos con el fórceps dependen del número de raíces del diente que 
será avulsionado. Para un diente anterior pueden ser realizados movimientos en dirección 
vestibular a lingual, llamados de lateralidad o pendular y de rotación. Para dientes 
posteriores o multirradiculares, los movimientos realizados deben ser discretos en dicha 
dirección. 
En Odontopediatría, la utilización de fórceps está contraindicada en algunas 
situaciones como: 
 Corona clínica destruida en su totalidad que imposibilita el correcto efecto 
mecánico del instrumento. 
 Posibilidad de remover o lesionar el germen del diente permanente por la 
posición en que se encuentra, “alojado entre las raíces de los molares temporales. 
 Posibilidad de fractura del tercio apical de una de las raíces debido al bisel 
de rizólisis. 
Técnica quirúrgica utilizando elevadores 
Los elevadores dentales son instrumentos que funcionan como palancas. Son 
utilizados para luxar dientes o separarlos del hueso circundante, remover raíces fracturadas, 
seccionadas quirúrgicamente, raíces residuales así como en casos que esté contraindicado el 
uso de fórceps. 
Durante la avulsión de un diente temporal puede ocurrir la fractura del tercio 
apical de una de las raíces. La preocupación de algunos profesionales es la remoción o no 
de este fragmento. Aunque no sea técnicamente correcto, puede ser menos perjudicial dejar 
el fragmento que removerlo. No obstante, en estos casos, los padres deben ser informados; 
debe realizarse un control clínico y radiológico. Este fragmento podrá ser reabsorbido, 
migrar a la superficie debido a la reacción inflamatoria o erupción del diente permanente 
sucesor, o permanecer inocuo. 
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Técnica quirúrgica utilizando instrumentos rotatorios 
Esta técnica es más utilizada en los casos de dientes anquilosados, los cuales 
son difíciles de remover en función de su fusión con el hueso alveolar. Otra situación en 
que se debe utilizar esta técnica es cuando existe la posibilidad de remover el germen del 
diente permanente que, como se mencionó antes, puede estar alojado entre las raíces de los 
molares temporales. La preocupación es necesaria durante la odontosección para que el  
corte con el instrumento rotatorio no lesione el germen del diente subyacente. 
Curetaje y sutura 
El curetaje y la sutura por lo general no se realiza luego de la avulsión de los 
dientes temporales por el riesgo que existe durante el curetaje de lesionar o incluso remover 
el germen del diente permanente. No obstante, si durante el examen radiológico se detecta 
la presencia de una lesión periapical, el curetaje del alvéolo se realiza luego de la exodoncia 
del diente temporal. La sutura se realiza para estabilizar el coágulo mediante la 
aproximación e inmovilización de la mucosa gingival del reborde óseo alveolar, separada 
en la intervención quirúrgica. Después de la exodoncia de los dientes temporales, se debe 
evaluar la longitud de las raíces del diente temporal avulsionado y la profundidad del 
alvéolo, así como determinarse si el tejido gingival remante permite que pase el hilo de 
sutura sin provocar daños mayores. Dependiendo de estos factores, se debe optar por 
realizar o no la sutura. Si las raíces del diente temporal extraído están en el inicio de la 
rizólisis, el alvéolo es profundo y hay tejido gingival suficiente para pasar el hilo de sutura, 
ésta debe realizarse. La sutura se retirará de 5 a 7 días. 
2.6.4. Recomendaciones post operatorias 
El post operatorio sigue los principios básicos de la cirugía, referentes al control 
del edema, dolor e inmovilización del tejido. Los pacientes y los responsables en su 
cuidado deben ser orientados en cuanto a: 
 Hemostasia: morder la gasa durante 30 minutos. 
 Enjuagues: no realizarlos durante las primeras 24 horas. 
 Alimentación: debe ser fría y líquida en las primeras 24 horas. 
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 Actividades deportivas o esfuerzos físicos evitarlos durante 1 semana, pues pueden 
comprometer la cicatrización 
 
2.6.4. Pérdida prematura de dientes primarios34 
Los dientes deciduos no solamente sirven de órganos de masticación, sino 
también de mantenedores de espacio para los dientes permanentes. También ayudan a 
mantener los dientes antagonistas en su nivel oclusal correcto. 
Cuando existe una oclusión normal en un principio y el examen radiográfico 
revela que no existe deficiencia en la longitud de la arcada, la extracción prematura de los 
dientes deciduos posteriores debido a caries puede causar maloclusión, salvo que utilicen 
mantenedores de espacio. La lucha de los dientes en los alvéolos, por el espacio en el medio 
óseo en expansión es a veces crítica. La pérdida prematura puede desequilibrar el itinerario 
e impedir que la naturaleza establezca una oclusión normal y sana. 
En las zonas anteriores, superiores e inferiores, pocas veces es necesario 
mantener el espacio si existe oclusión normal, debido a que los procesos de crecimiento y 
desarrollo impiden el desplazamiento mesial de los dientes contiguos. 
La pérdida del primero o segundo molar deciduo, siempre es motivo de 
preocupación, aunque la oclusión sea normal. En la arcada inferior el espacio de deriva
35
 es 
de 1.7mm y en la arcada superior es de 0.9mm, este espacio es requerido para permitir el 
ajuste oclusal y la alineación final de los incisivos y un ajuste general de la oclusión al 
corregirse la relación del plano ternimal
36
. La extracción prematura del segundo molar 
deciduo causará el desplazamiento mesial del primer molar permanente y atrapará los 
segundos premolares en erupción, los cuales serán desviados en sentido vestibular o lingual 
hasta una posición de maloclusión. 
 
  
                                                          
34
 T.M.Graber. “Ortodoncia teoría y Práctica”. Tercera Edición- Editorial interamericana. Pág. 341-347 
35
 ancho combinado del canino deciduo, primer y segundo molar deciduo, que debe ser mayor al requerido 
por los permanetes correspondientes 
36
 Relación entre las superficies distales de los segundos molares temporales. 
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III. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
3.1 Tipo de investigación 
De acuerdo con el estudio realizado en el Hospital Humberto Alvarado 
Vásquez, la investigación a llevada a cabo fue descriptivo transversal simple, “en el cual se 
toma una muestra de encuestados de la población objetivo y se obtiene información de esta 
muestra una sola vez”
37
 
En otras palabras, una investigación descriptiva transversal permite conocer una 
afección en un momento dado, sin importar su continuidad en el eje del tiempo. Este 
estudio además fue apoyado por: 
 Una investigación de campo. Para la UPEL38 (2006) “se entiende por Investigación de 
Campo, el análisis sistemático de problemas en la realidad, con el propósito bien sea 
de describirlos, interpretarlos, entender su naturaleza y factores constituyentes, 
explicar sus causas y efectos, o predecir su ocurrencia, haciendo uso de métodos 
característicos de cualquiera de los paradigmas o enfoques de investigación conocidos 
o en desarrollo. Los datos de interés son recogidos en forma directa de la realidad; en 
este sentido se trata de investigaciones a partir de datos originales o primarios” (p.11). 
 Investigación documental del tipo educación comparada, donde se analizan las 
semejanzas y diferencias de lo descubierto con respecto a información publicada. 
 
3.2 Universo 
El universo de esta investigación estuvo conformado por 392 niños de ambos 
sexos que acudieron a la consulta odontológica del hospital Humberto Alvarado Vásquez 
de Masaya, en las edades entre 5 a 8 años, durante los meses  de octubre-noviembre. 
Para determinar dicha población se le solicitó al departamento de estadística del 
Hospital Humberto Alvarado Vásquez, el reporte de la cantidad de niños dentro del rango 
                                                          
37
 Malhotra, Naresh K. “investigación de mercados”. Cuarta edición. Editorial Pearson. Pág. 80 
38
Universidad Pedagógica Experimental Libertador. “Manual de trabajos de grado de especialización y 
maestría y tesis doctorales”. 2da. Reimpresión, Febrero 2006. 
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de edad del estudio, que acudieron a consulta odontológica al Hospital HAV en los meses 
de octubre y noviembre del año 2013.  
3.3 Muestra 
Para la aplicación del instrumento se realizó un muestreo aleatorio simple, 
donde una vez determinado el tamaño “n” de la muestra, los elementos que la 
componen se eligieron aleatoriamente entre los elementos de la población. Para 
determinar “n” se hizo uso de la siguiente fórmula: 
Población finita: 
  
     
            
 
 Donde Z: Nivel de Confianza 
 Donde p: Variabilidad Positiva 
 Donde q: Variabilidad Negativa 
 Donde N: Población 
 Donde e: Error 
Teniendo como resultado lo siguiente: 
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3.4 Técnicas de recolección de información 
Las técnicas utilizadas fueron las siguientes: 
1. Evaluación clínica. 
2. Ficha clínica (ANEXOS) 
3. Análisis estadístico. 
4. Plan de tratamiento. 
Se solicitó autorización (ANEXOS) a la subdirectora de docencia y recurso 
humano, Dra. Danelia Jirón, y al Director General, Dr. Enrique Picado Alvarado (del 
Hospital Humberto Alvarado Vásquez) para realizar el estudio en el área de odontología, se 
les explicó la finalidad de la investigación y posterior a su aprobación, se procedió a 
recolectar los datos durante la jornada de trabajo de la clínica (de 8am a 12md). 
Previo a la recolección de los datos los investigadores fueron calibrados en sus 
conocimientos teóricos–clínicos, sobre los criterios aplicados en el índice CPOD, ceod y 
ICDAS, el procedimiento empleado se especifica en el “MANUAL DEL 
INVESTIGADOR”, en el apartado “Preparación preliminar” (ANEXOS), esta calibración 
se llevó a cabo en las clínicas de la Universidad Americana. 
La evaluación clínica y el registro de datos en el cariograma se realizaron en 
base a criterios establecidos por el índice CPOD, ceod, ICDAS
39
, siguiendo una serie de 
pasos esquematizados que fueron detallados en el “MANUAL DEL INVESTIGADOR” 
(ANEXOS) 
3.5 Materiales que se utilizaron en la recolección de información 




 Piedra pómez 
 Copa de hule 
                                                          
39
 Ver marco teórico, acápite 2.3 
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 Algodón 
3.6 Equipo que se utilizó en la recolección de la información 
 Equipo básico estéril que constaba de espejo, explorador nº 5, pinza de 
algodón. 
 Contraangulo 
 Unidad dental 
 
3.7 Fuentes de Recolección de información 
Primaria: Examen intraoral de las piezas presentes en la cavidad oral de los 
niños seleccionados. 
 
3.8 Análisis y procesamiento de la información 
 Los resultados obtenidos del instrumento fueron procesados a través del 
programa IBM SPSS (Versión 19), el cual tiene un completo conjunto de herramientas 
para el análisis estadístico avanzado. Las variables fueron analizadas de forma 
individual y conjunta, al realizar cruces que permitieron visualizar la relación entre 
ellas. A partir de las técnicas para recolección de datos a utilizarse, se procedió al 
proceso y análisis de los mismos, con el fin de llevar a cabo una evaluación confiable y 




 Prevalencia de caries 
 Severidad de la caries 
 Necesidad de tratamiento 
 Pérdida prematura de molares deciduos. 
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3.10 Operacionalización de variables 
Variable Definición 
conceptual 
Valores Indicador Escala 
Sexo Género al cual 
pertenece el niño 
Femenino 
Masculino 
Ficha clínica Nominal 
Edad Edad del paciente, 
cumplida en el 










Número de dientes 
y/o superficies que 
presentan caries. 
Retención de la punta del 
explorador en la zona 
sospechosa de caries, ver 













Valores del 0-6, 
dependiendo del grado de 
avance de la caries, el 
criterio se explica en el 










requerido en las 
piezas dentales 
evaluadas 







Pérdida  de 
molares deciduos 
antes de su tiempo 
de exfoliación 
Ausencia o resto radicular de 
molar temporal que debería 
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Tabla 1 Distribución de los niños según sexo 
Género Frecuencia Porcentaje 
Masculino 29 50% 
Femenino 29 50% 
Total 58 100% 
 
La muestra final, consistió en 58 niños que asistieron a la consulta odontológica 
del Hospital Humberto Alvarado Vázquez, divididos equitativamente entre niños y niñas. 
(ANEXOS, GRAFICO 1),  
 
Tabla 2 Distribución de los niños según edad 
Edad Frecuencia Porcentaje 
5 13 22.4% 
6 11 19.0% 
7 15 25.9% 
8 19 32.8% 
Total 58 100.0% 
 
De los 58 niños  que asistieron a la consulta odontológica 13 tenían 5 años 
(22%), 11 tenían 6 años (19%), 15 tenían 7 años (25%) y 19 tenían 8 años (12%)  
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El índice CPOD de los pacientes evaluados es de 1.72 (ANEXOS, TABLA 17) 
lo cual significa que los pacientes poseen un índice leve de caries en las piezas permanentes.  
 
 
Tabla 4 Porcentaje de dientes permanentes cariados 
Dientes Frecuencia Porcentaje 
Cariados 99 26% 
Sin caries 282 74% 
TOTAL 381 100% 
 El 74% de los dientes permanentes evaluados no presentaron caries y el 26% se 




Cariados Perdidos Obturados INDICE 
58 99 1 0 1.72 
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58 425 44 0 8.09 
El índice ceo de los niños examinados es de 8.09 (ANEXOS, Tabla 18), lo cual 
indica un índice severo de caries en las piezas temporales. 
 
Tabla 6 Porcentaje de dientes deciduos cariados 
Dientes Frecuencia Porcentaje 
Cariados 425 48% 
Extracción indicada 44 5% 
Sin caries 419 47% 
TOTAL 888 100% 
No se encontraron dientes obturados en los pacientes evaluados, el porcentaje 
de los  dientes con extracción indicada fue del 5%, el de los dientes cariados del 48% y los 
dientes sin caries del 47% (ANEXOS, GRAFICA 4) 
 
 
Tabla 7 Promedio de índice ceod según sexo 
Género índice ceod 
Masculino 8.6 
Femenino 7.6 
El índice ceod fue mayor en los niños (8.6), que en las niñas (7.6) (ANEXOS, 
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Tabla 8 Promedio de índice ceod según edad 
Edad Cantidad Índice ceod 
5 13 6.15 
6 11 13.9 
7 15 7.3 
8 19 7.3 
El índice ceod fue mayor en la edad de 6 años (13.9) y la edad con menor índice fue la de 5 
años (6.15)  (ANEXOS, GRÁFICA 6). 
4.3. ICDAS 
 










El ICDAS indicó que el 80% de las superficies evaluadas en los niños se 
encuentran cariadas y sólo el 20% se encuentran sanas (ANEXO, GRAFICO 7) 
El 80% de las superficies donde se detectaron caries, se encuentran entre los 
códigos 1 al 6, donde el 9% presentaban cambio visible en el esmalte seco (código 1), 13% 
cambio detectable en esmalte sin necesidad de ser secado (código 2), 19% ruptura 
localizada del esmalte (código 3), 16% sombra oscura subyacente a la dentina (código 4), 
11% cavidad detectable con dentina visible (código 5) y 11% cavidad detectable extensa 
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El porcentaje de caries según cada código ICDAS es similar en niños y niñas, 
siendo el código 3 el que presenta el mayor porcentaje, 20% en niños y 19% en niñas. El 
código 4 es el segundo que se detectó con mayor porcentaje de incidencia, del 16 % en 
niños y niñas. El de menor porcentaje es el código 1 en los niños (7%) y el código 5 en las 
niñas (10%)  (ANEXOS, GRÁFICA 9). 
. 
 
Tabla 11 Distribución en porcentaje del sistema ICDAS según edad 
  Edad 
Código 5años 6años 7años 8años 
0 24.5% 20.0% 19.0% 19.8% 
1 9.4% 5.5% 11.4% 9.4% 
2 17.0% 14.5% 15.2% 9.4% 
3 18.9% 20.0% 19.0% 19.8% 
4 13.2% 18.2% 15.2% 16.7% 
5 7.5% 10.9% 7.6% 15.6% 
6 9.4% 10.9% 12.7% 9.4% 
TOTAL 100% 100% 100% 100% 
 
La edad menos afectada por caries según el código ICDAS es la de 5 años, con 
el 24.5% de las superficies evaluadas sanas. La edad con mayor porcentaje de lesiones 
cariosas cavitadas, tomando en cuenta los códigos del 3 al 6, es la de 8 años con el 61.5%.  
Los niños de 6 años poseen el 5.5% de lesiones cariosas identificadas únicamente al secar 
la superficie de la pieza. Los pacientes con 8 años evaluados poseen 9.4% de las superficies 
evaluadas con lesiones cariosas sin cavitar identificas con la pieza sin secar.  (ANEXOS, 
GRÁFICA 10). 
Código Masculino Femenino 
0 21% 20% 
1 7% 12% 
2 15% 12% 
3 20% 19% 
4 16% 16% 
5 12% 10% 
6 9% 12% 
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4.4. Comparación CPOD/ceo con ICDAS 
 
 
Tabla 12 Porcentaje de dientes cariados del CPOD y ceod, comparativamente con 
ICDAS 
  CPOD/ceod ICDAS 
Dientes sanos 41% 35% 
Dientes cariados 59% 65% 
TOTAL 100% 100% 
Tomando en cuenta el elemento “C” del CPOD  y los elementos “c” y “e” del 
ceo; la prevalencia de la caries  según el índice CPOD/ceod en los dientes examinado es del 
59% y el del ICDAS del 65% (ANEXOS, GRÁFICA 11). 
 






5 13 7.4 6.8 
6 11 15.8 14.6 
7 15 11.2 9.2 
8 19 13.6 8.5 
PROMEDIO 
TOTAL 
58 12 9.8 
 
Si se traduce el sistema ICDAS en promedio de caries, éste sería de 12, con 
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4.5. Dientes perdidos 
Para evaluar la cantidad de dientes perdidos prematuramente, se tomaron en 
consideración los dientes con extracción indicada del ceo y los dientes perdidos con 
anterioridad, siempre y cuando su pérdida hubiese sido cronológicamente prematura y su 
sucesor permanente no estuviese en boca. 





La cantidad de dientes perdidos prematuramente representan el 8% del total de 
los dientes examinados (ANEXOS, GRÁFICA 13). 
 






Del total de dientes perdidos, el 67% corresponden a molares temporales, 






Dientes Cantidad Porcentaje 
Perdidos 99 8% 
Presentes 1166 92% 
Totales 1265 100% 
Dientes Perdidos Porcentaje 
Primeras molares temporales 52% 
Anteriores temporales 30% 
Segundas molares temporales 15% 
Primeras molares permanentes 3% 
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La primera molar inferior decidua es la que se pierde con mayor frecuencia 
(50%), seguida por la primera molar superior decidua (26%), la siguiente con mayor 
porcentaje de pérdida es la pieza 55 (12%) y la de menor porcentaje es la pieza 65 









El porcentaje de dientes deciduos con extracción indicada aumenta con la edad  




Piezas Numero Porcentaje 
54 7 11% 
55 8 12% 
64 10 15% 
65 1 2% 
75 4 6% 
74 16 24% 
84 17 26% 
85 3 5% 
TOTAL 66 100% 
Edad Perdido Extracción indicada 
6 11.10% 13.89% 
7 13.89% 19.44% 
8 13.89% 27.78% 
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El índice CPOD de los niños evaluados posee un grado de severidad leve
40
 (1.7)  
mientras que el índice ceod refleja un grado alto de severidad (8.09), la diferencia entre 
éstos índice coincide con el estudio realizado en Chile
41
 en distintas escuelas rurales  de la 
comuna de Río Hurtado, donde los niños entre 5 a 8 años examinados poseían un índice 
CPOD (1.1) menor al del ceo (5.2).  
El  53% de dientes deciduos evaluados se encontraron cariados o para 
extracción indicada y de los dientes permanentes sólo el 26%; el mayor tiempo en boca de 
los dientes temporales en las edades evaluadas (5-8 años) con respecto a los permanentes, 
podría explicar esta diferencia porcentual. 
La edad más afectada según el índice ceod es la de 6 años (13.9) el cual se 
asemeja al  índice de “10.52” encontrado en un estudio de Caries dental en escolares de 6 a 
12 años de edad en Navolato, Sinaloa, México
42
. 
Cabe destacar que a pesar de que el índice ceod es mayor en los niños de 6 
años, el porcentaje de dientes perdidos y con extracción indicadas aumenta según la edad, 
siendo mayor en  los niños de 8 años 13.89 % y 27.78% respectivamente, lo cual indica que 
la severidad de la caries aumenta con respecto a la edad hasta llegar al punto de que el 
diente no pueda ser salvado; esto a su vez se puede ver acentuado por la falta de tratamiento 
odontológico (0% de obturaciones). En un estudio realizado en el 2005 sobre prevalencia 
de caries dental en escolares de 6 a 12 años de edad de León, Nicaragua
43
 , se determinó 
que cuando aumenta la edad también lo hace la prevalencia de caries en la dentición 
permanente y esta relación fue observada de manera inversa en la dentición temporal. 
La severidad de la caries en dientes temporales se podría atribuir a la condición 
socioeconómica baja de las familias que visitan la consulta Odontológica del Hospital 
Humberto Alvarado Vázquez, lo cual a nivel mundial tiene un impacto negativo, por el 
gradiente social en la salud, según la OMS
44
. 
                                                          
40
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El gradiente social de la salud establece que entre más pobre es una población 
se tiene peor salud lo cual está determinado por diversos factores  tales como cultura, 
dificultad de acceso en atención de salud, poca información sobre las enfermedades entre 
otros. A estos factores se les suma la mala higiene dental, mala técnica de cepillado, poca 
importancia que le prestan los padres de familia a los dientes temporales, etc. Estos factores 
no fueron parte del presente estudio, pero se consideró importante mencionarlo, para darle 
al lector una visión integral del problema. 
Con el fin de evaluar el grado de avance de caries se utilizó el sistema ICDAS 
según el cual, el 80% de las superficies evaluadas se encontraban cariadas. Este sistema 
permite detectar la caries desde su inicio y brinda una clasificación para  tener una idea 
aproximada sobre el tipo de tratamiento que se requiere según el avance en esmalte y 
dentina. 
Las lesiones clasificadas como código 1 (9%) y código 2 (13%) requieren de 
tratamiento preventivo con aplicación tópica de flúor para lograr apoyar el proceso de 
remineralización. Las lesiones código 3 (19%)  podrían requerir de restauración atraumática 
o de tratamiento mínimamente invasivo. 
El código 4 (16%) podrían requerir de restauraciones con bases cavitarias al 
igual que el código 5 (11%), con la posibilidad de tratamiento pulpar, dependiendo de la 
cercanía de la lesión con la pulpa. Las piezas con código 6 (11%) podrían requerir de 
tratamiento pulpar más corona o extracción de la pieza. Los tratamientos anteriormente 
planteados se basan en los criterios clínicos del sistema ICDAS, los cuales deben de ser 
corroborados con un estudio radiográfico. 
El porcentaje de dientes cariados según ICDAS es mayor (65%) con respecto a 
CPOD/ceod (59%), esta discrepancia se puede explicar por las lesiones iniciales de caries 
que son tomadas en cuenta en ICDAS y no en los otros  índices. 
Estos resultados son congruentes con otros estudios que al evaluar una misma 
muestra con ambos indicadores, reflejan diferencias porcentuales y promedial entre la 
cantidad de dientes cariados  según cada protocolo. Un estudio realizado en Perú
45
 sobre 
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prevalencia de caries dental en niños con dentición decidua reflejó que el 83.9% de las 
piezas dentales se encontraban afectadas con caries según índice ceod y según el sistema 
ICDAS era el 92.37%, al determinar el promedio de caries utilizando el ICDAS era de 6.3 y 
para el ceod de 4.1. En otro estudio realizado en  San Salvador en diciembre del 2013
46
, se 
estableció que el promedio de caries en escolares de 7 años era de 7.36 según CPOD/ceod  
y de 10.51 según ICDAS. 
Se considera que el protocolo ICDAS es el más recomendable como 
herramienta integradora diagnóstico-tratamiento, en comparación con el CPOD y ceod, ya 
que brinda criterios para la prevención de la caries dental y una evaluación más precisa de 
la condición de salud de los pacientes. 
Pese a los beneficios del sistema ICDAS, resulta interesante ver que el índice 
CPOD/ceod es aún el más utilizado y que la cantidad de estudios utilizando solo ICDAS es 
mínima. Esto resulta preocupante porque quizá la practicidad está siendo más valorada 
entre el gremio odontológico y no la prevención, además de tener una visión reducida de la 
salud bucal de los pacientes, donde se busca pensar solo en el diagnóstico, sin ligarlo 
inmediatamente al tratamiento. 
El promedio de dientes cariados en el sistema  ICDAS  mantiene la misma 
tendencia que el CPO/ceo de los 5 a los 7 años, primero aumenta y luego disminuye. 
Los dientes que se pierden con mayor frecuencia son las piezas  74 (24%)  y 84 
(26%) esto difiere del estudio realizado en la Universidad Americana en el año 2000
47
 
sobre las extracciones prematuras de molares temporales donde se encontró que la pieza 
mayormente perdida era la pieza 54 (25%) sin embargo este estudio coincide con el nuestro 
al establecer que las primeras molares deciduas son las que mayormente se pierden. La 
edad más afectada con pérdida prematura de piezas deciduas es la de los 8 años (41.67%) lo 
cual coincide con el estudio realizado en la clínica de Odontopediatría de la Universidad 
Gran Mariscal de Ayacucho en el 2005
48
 (41%); este estudio también coincide con el 
nuestro al encontrar que la pieza 84 es la que se pierde con mayor frecuencia.  
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En el presente estudio titulado “Severidad de la caries en niños de 5 a 8 años en 
el Hospital Humberto Alvarado Vásquez de la ciudad de Masaya, en el periodo de Octubre-
Noviembre del 2014” se concluye lo siguiente:  
1. En la consulta odontológica se evaluaron 58 pacientes  siendo el 50% niñas y 
50% niños, la edad de 8 años tiene mayor porcentaje con un 32.8%, le sigue la edad de 7 
años con un 25.9%, 5 años con un 22.4%, y  finalmente la edad de 6años  con un 19.0%. 
2.  Entre los niños evaluados el Índice de Caries en dentición permanente era 
de 1.72 que se considera un índice de nivel leve y en dentición temporal de 8.09 que 
corresponde a un nivel severo; al realizar el índice ceod por género se encontró que en los 
niños (8.6) es mayor que en las niñas (7.6). Se encontró que la edad con mayor severidad 
del índice corresponde a los niños de 6 años (13.9), seguido de la edad de 5 años (6.15) y 
finalmente la edad de 7 y 8 años con un índice de 7.3. 
3. En el estudio el CPOD fue determinado por los dientes cariados con el 26% 
ya que no se observó ningún tipo de restauración y el número de perdidos era mínimo. En 
el índice ceod se encontró que el 48% correspondía a dientes cariados y el 5% a los dientes 
con extracción indicada y al igual que el CPOD no se encontraron restauraciones. 
4. Al realizar el protocolo ICDAS en los niños indicó que el 9% correspondía 
al código 1, seguido del código 2 con un 13%, luego el código 3 con un 19%, el código 4 
con un 16% finalmente el código 5 y 6 con un porcentaje de 11%. Siendo el 80 % el total 
de superficies cariadas y el 20% de superficies sanas. 
5. Al examinar a los niños se encontró que el porcentaje de caries según cada 
código ICDAS es similar en niños y niñas, siendo el código 3 el que presenta el mayor 
porcentaje, 20% en niños y 19% en niñas; la edad de 5 años es menos afectada con un 
porcentaje de 24.5%. 
6. Según los criterios clínicos del sistema ICDAS el 22% de las superficies 
requieren de tratamiento preventivo con aplicación tópica de flúor, el 19% de restauración a 
traumática o de tratamiento mínimamente invasivo, el 27% podrían requerir de 
restauraciones con bases cavitarias y el 11% de tratamiento pulpar más corona o extracción 
de la pieza. 
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7. Del total de dientes perdidos prematuramente y con extracción indicada se 
encontró que el 67% correspondían a molares temporales , siendo la primera molar la que 
se perdió con mayor frecuencia con un 52%, al tomar en cuenta solo los molares deciduos 
la pieza 74 presenta mayor porcentaje de pérdida de 50% seguido de la pieza 64 con un 
15%. También se encontró que el porcentaje de dientes deciduos con extracción indicada 
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Tomando en cuenta los hallazgos en esta investigación monográfica, se 
recomienda: 
 Al INIDE (Instituto Nacional de información de Desarrollo), realizar censo 
sobre la incidencia de caries en nuestro país y de los factores relacionados, esta 
información representa una herramienta útil para establecer estrategias 
nacionales para el mejoramiento de la salud bucal de los nicaragüenses. 
 Al MINSA, evaluar la posibilidad de ofrecer servicio de operatoria dental a los 
niños cuya la caries se encuentra en un nivel de avance código 3 (según sistema 
ICDAS), que es cuando existe pérdida localizada de la integridad de esmalte, 
esta  lesión cariosa que presentan más comúnmente los niños, al tener un 
tamaño pequeño permitiría que los costos en materiales de odontología fueran 
menores en comparación a otras lesiones más avanzadas. 
 A los odontólogos, promover la aplicación tópica de flúor, para detener la caries 
en sus etapas más tempranas, donde aún no existe cavitación. Esta medida es un 
tratamiento que además de ser menos costoso que la operatoria dental, resulta 
menos traumático para el niño. 
 Al Hospital Humberto Alvarado Vásquez y a todo Hospital con un 
departamento de odontología, crear una base de datos de las necesidades de 
tratamiento de los pacientes que acuden a la consulta, para trabajar en conjunto 
con las universidades donde existe la carrera de odontología, de manera que 
ellos puedan brindarle el servicio que los hospitales no pueden. 
 A todos los odontólogos, sustituir el CPOD y ceod como herramienta 
diagnóstica de caries, por el sistema ICDAS, para tener una visión integral de 
los problemas cariogénicos de los pacientes y las necesidades de tratamiento 
congruente con el avance de la lesión, sin olvidar de corroborar el diagnóstico 
con radiografía. 
 Al MINSA, al hospital Humberto Alvarado Vásquez y a todo miembro de la 
rama de odontología se le recomienda: 
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 Concientizar a la población sobre la importancia de la dentición decidua 
en el desarrollo físico y psicológico de los niños. 
 Educar a los adultos responsables de los niños sobre opciones 
restaurativas en los dientes deciduos, con énfasis en las etapas iniciales. 
 Brindar información sobre los hábitos de higiene bucal (tiempo, 
frecuencia, métodos, material) como medio para prevenir la caries 
dental. 
 Alentar a los padres y tutores a involucrarse activamente en la higiene 
bucal de los niños. 
 Explicarle a los adultos las consecuencias de la pérdida prematura de 
dientes deciduos. 
 Realizar otro estudio sobre los indicadores epidemiológicos de la caries dental, 
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    :extracción indicada 
 
Re: resina      : diente perdido 
 
Co: corona de acero      : diente ausente 
 
Def: restauración deficiente 
   
 
 
0: diente sano 
   
4: sombra oscura subyacente a la dentina 
1: cambio visible en esmalte seco 5: cavidad detectable con dentina visible 
2: cambio detectable en esmalte 6: cavidad detectable extensa con  
 3: ruptura localizada del esmalte      dentina visible 
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MANUAL DEL INVESTIGADOR 
“Manual para la obtención de la información del estudio, severidad de la caries en 
niños de 5 a 8 años en el Hospital Humberto Alvarado Vásquez en el periodo de Octubre-
Noviembre del 2014”. 
El presente documento describe paso a paso el protocolo que se sigue para la 
recopilación de la información clínica. 
En el instrumento de recolección de datos se registrara información relacionada al 
estado de salud dental en relación a la presencia o ausencia de caries en dientes temporales y 
permanentes, así como, la presencia de restauraciones y pérdida de piezas dentales. 
Preparación preliminar 
Los investigadores tuvieron una capacitación teórica y clínica para la evaluación 
según el índice ceod, CPOD y criterios del ICDAS. Estas consistieron en: 
 Capacitación teórica: Para el ICDAS, el aprendizaje consistió en la capacitación online 
que brinda el ICDAS Foundation
49
. Para el ceod y CPOD se utilizaron los criterios 
mencionados en el marco teórico. 
 Capacitación clínica: Consistió en la evaluación de caries en 10 estudiantes de segundo 
de año de odontología en las clínicas de la Universidad Americana, cada investigador 
registraba lo que observaba en cada paciente y luego un examinador capacitado 
comparaba y evaluaba los resultados. 
 
Características del ambiente de trabajo 
El lugar de trabajo es la clínica de odontología del Hospital Humberto Alvarado 
Vásquez, el cual cuenta con: 
 Un escritorio. 
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 Sillas para el paciente y el odontólogo. 
 Una unidad dental en buen estado, formada por: 
o Un sillón dental en buen estado, que permite su flexión, inclinación, elevación, etc., 
según convenga para las distintas intervenciones. 
o Sistema hídrico: compuesto por escupidera y sistema de aspiración 
o Unidad portainstrumentos: reúne conexiones para instrumentos rotatorios, 
ultrasónicos y jeringa. También lleva la bandeja de instrumental.  
o Lámpara de luz: diseñada para proporcionar una gran intensidad de luz en un área 
relativamente pequeña, permitiendo buena visibilidad en la zona en la que se está 
trabajando. 
 Zona de lavado y esterilización de instrumentos. 
 Iluminación adecuada 
 Ventilación apropiada 
 
PREPARACION 
Previo a la revisión clínica de los pacientes, se procede a la ambientación del lugar 
de trabajo. Se coloca campo operatorio e instrumentos (turbina, espejo, explorador nº 5, pieza 
de baja, piedra pómez, copa de hule, rollos de algodón), se prueba la luz de la sillón dental, la 
salida de agua, aire y succión. 
División del trabajo 
Uno de los investigadores se encarga de examinar la cavidad bucal de los 
pacientes incluidos en el estudio, mientras el otro investigador llena el instrumento de 
recopilación de datos. 
Colocación del paciente en el sitio de trabajo 
El respaldar del sillón debe estar inclinado hasta estar paralelo al suelo si se está 
examinando el maxilar; y  si se está examinando la mandíbula, el respaldar debe de alcanzar 
un ángulo de 25º-30º con respecto al suelo.  
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Tomando como referencia las agujas del reloj, donde: 
 El cabezal del sillón o boca del paciente es el centro del reloj, 
 La nuca marca las 12 o posición 0, 
 La oreja izquierda las 3, 
 Las piernas las 6 y 
 La oreja derecha las 9 
El investigador a cargo del examen clínico debe colocarse entre las 9 y las 12 para 
llevar a cabo la inspección. 
Pasos a seguir 
 Retirar cualquier aparato removible que el paciente tenga en boca. 
 Primero se determinaran que dientes se encuentran presentes en la cavidad oral. 
 Luego se removerá la placa de las superficies lisas y oclusales con cepillo profiláctico y 
pieza de baja velocidad. 
 Ubicar rollos de algodón en los carrillos vestibulares y aplicar aire para remover exceso de 
saliva por cuadrante a evaluar 
 Iniciar desde la parte posterior del cuadrante superior derecho 
 Continuar al siguiente cuadrante siguiendo la dirección de las manecillas del reloj. 
 Inicialmente el diente se examina húmedo. 
 Luego se aplica aire en la superficie por alrededor de 5 segundos con jeringa triple para así 
examinar las superficies del diente seco. 
 Cada diente será evaluado según los parámetros del ICDAS, CPOD y ceod, según se vaya 
avanzando en las arcadas. 
 Para determinar los datos del CPOD y ceod se pasará la punta del explorador en cada 
superficie dental, después de haber determinado el código ICDAS. 
 
Registro de los datos en Organigrama 
CPOD 
Este parámetro mide el número de dientes cariados, perdidos y obturados. Esta 
medida es acumulativa ya que suma el número de restauraciones y extracciones con el número 
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de dientes con caries activa. Se supone que los dientes restaurados (y en ocasiones los 
extraídos) han recibido ese tratamiento debido a una caries en algún momento anterior a la 
investigación. Una vez que un diente es restaurado o extraído pasa a ser un dato permanente 
durante toda la vida del paciente. 
En el proceso de examen, el examinador inspecciona visualmente y con el auxilio 
del explorador, las caras oclusales, vestibular, distal, lingual y mesial, de todos los dientes 
permanentes presentes (excepto terceros molares). El examen es realizado con el auxilio de un 
espejo bucal y explorador con extremidad bien afilada. La posición del paciente debe ser tal 
que el examinador tenga una visibilidad optima de los cuadrantes a ser examinados 
Para registrar estos datos se tienen que tomar en cuenta los siguientes criterios: 
 El diagnóstico de surco profundo no se considera en este índice 
 Cuando el mismo diente está obturado y cariado, se considera el diagnóstico más severo 
(cariado); 
 Se considera diente ausente el que no se encuentra en la boca después de tres años de su 
tiempo normal de erupción 
 La restauración por medio de corona se considera diente obturado 
 La presencia de raíz se considera como pieza cariada 
 La presencia de selladores no se cuantifica 
Se considera diente cariado cuando: 
 Mancha blanca o marrón, donde el explorador se retiene, consistente con 
desmineralización (Diferenciar con fluorosis, pigmentaciones). 
 Las fisuras en las cuales el extremo del explorador se prende, serán clasificadas como 
cariadas (presencia evidente de tejido blando en la base de la fisura, opacidad a lo largo de 
los márgenes o una mancha indicando presencia de lesión cariosa subyacente y en casos 
proximales si el explorador no se desliza cuando se hacen movimientos en la dirección 
Cervico-oclusal) 
 Sombra oscura de dentina decolorada subyacente al esmalte intacto o mínima cavidad en 
esmalte (sombra gris, azul, marrón) 
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 Ruptura localizada del esmalte debido a caries sin dentina visible. 
 Cavidad detectable con dentina visible. 








Es el índice usado para el caso de la dentición temporal, donde la “c” indica el 
número de dientes temporales cariados sin restauración, la “e” es el número de dientes 
seleccionados para ser extraídos y la “o” el número de dientes con alguna obturación. 
Los criterios a utilizarse son los mismos del CPOD, más las siguientes reglas 
especiales para dientes temporales: 
 Un diente es considerado como erupcionado cuando cualquier porción de su superficie 
estuviese expuesta en la cavidad bucal y pudiese ser tocada por el explorador. 
 Un diente es considerado presente, aún cuando la corona está totalmente destruida, 
quedando solamente las raíces. 
 Los dientes supernumerarios no son clasificados. 
 Si un diente temporal está retenido y su sucesor permanente está presente, se clasifica 
solamente el permanente. 
 En caras proximales la caries se puede determinar por cambio de coloración. 
 
 
Se anotará el material de la restauración (Amalgama 
Ag; Resina Se) 
Se sombreará la superficie cariada 
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Los Códigos ICDAS consisten en 2 dígitos. 
El primero se refiere a la presencia de restauraciones y sellantes y el segundo 
representa el código de caries dependiendo la severidad de la lesión 
0 Superficie sana que no ha sido 
restaurada ni sellada 
0 Superficie sana 
1 Superficie con un sellante parcial  1 Superficie con cambio visible en 
esmalte seco 
2 Sellante completo presente en la superficie 2 Superficie con cambio detectable en 
esmalte 
3 Superficie con una restauración de color 
dental  
3 Superficie con ruptura localizada del 
esmalte 
4 Superficie que tiene una restauración en 
amalgama 
4 Superficie con sombra oscura 
subyacente a la dentina 
5 Diente con corona de acero inoxidable 5 Superficie con cavidad detectable con 
dentina visible 
6 Superficie con corona o  carilla 6 Superficie con cavidad detectable 
extensa con dentina visible 
7 Superficie con una restauración perdida o 
fracturada 
 
8 Superficie con restauración temporal. 
 
Parte correspondiente al Ceo 
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¿Hay algún signo visible de caries cuando la superficie ha 
sido limpiada, pero se observa en húmedo? 
Si 













de la dentina? 
Si No 
Seque y re-examine 
¿Existe microcavidad? 
Si No 
¿Está la lesión confinada a la 
base de la fosa y la fisura? 
No Si 
No 
Seque y re-examine 
 ¿Hay alguna 
opacidad/decoloración? 
Si No 
El siguiente diagrama refleja el disernimiento para tomar la decisión de como 
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Consideraciones especiales: 
 En el caso de dientes supernumerarios, se registrará el que ocupe legítimamente el espacio 
 Los dientes no vitales, se deben de registrar como dientes vitales y registrar la presencia o 
no de caries. 
 Si existe un diente primario y su permanente en boca, se registra el que ocupe de manera 
legítima el espacio, si ambos ocupan el mismo espacio, se registra el permanente. 
 Cuando existe más de una lesión en una misma superficie, se registra la lesión más severa. 




Se anotará el código ICDAS correspondiente a cada 
superficie 
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Gráfico 1 Distribución de niños según sexo 
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Gráfico 2 Distribución de los niños según edad 
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Tabla 19 Promedio del ceod 
Cariados Extracción 
Indicada 
Obturados INDICE  Cariados Extracción 
Indicada 
Obturados INDICE 
0 0 0 0  8 0 0 8 
11 0 0 11  20 0 0 20 
0 0 0 0  4 3 0 7 
2 0 0 2  9 0 0 9 
9 0 0 9  9 0 0 9 
6 2 0 8  2 0 0 2 
2 0 0 2  7 2 0 9 
8 0 0 8  8 1 0 9 
8 0 0 8  10 0 0 10 
2 0 0 2  15 0 0 15 
6 0 0 6  10 1 0 11 
1 0 0 1  14 4 0 18 
8 0 0 8  14 0 0 14 
5 2 0 7  9 0 0 9 
5 0 0 5  11 0 0 11 
9 0 0 9  8 1 0 9 
6 0 0 6  6 1 0 7 
1 3 0 4  7 0 0 7 
12 3 0 15  4 0 0 4 
8 0 0 8  7 0 0 7 
8 0 0 8  7 1 0 8 
10 2 0 12  6 0 0 6 
0 2 0 2  7 3 0 10 
7 3 0 10  4 0 0 4 
10 0 0 10  9 0 0 9 
9 2 0 11  6 2 0 8 
8 0 0 8  8 1 0 9 
16 3 0 19  8 1 0 9 
5 0 0 5  6 1 0 7 
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Gráfico 5 Promedio de índice ceod según sexo 
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Gráfico 6 Promedio del índice ceod según edad 
Gráfico 7 Porcentaje de superficies cariadas según el sistema ICDAS 
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Gráfico 8 Distribución en porcentaje del sistema ICDAS 
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Dientes sanos Dientes cariados
 
 





















































Gráfico 11 Porcentaje de dientes cariados del CPOD/ceod 
comparativamente con el ICDAS 
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Dientes perdidos Dientes presentes
Gráfico 13 Porcentaje de dientes perdidos prematuramente 
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Gráfico 16 Porcentaje de molares deciduos perdidos prematuramente según edad 
6 7 8 
11,10% 
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